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AUTHORIZATION FOR EMERGENCY MEDICAL CARE 


AUTORIZACIÓN PARA CUIDADO MÉDICO DE EMERGENCIA 
 
Written permission for emergency medical treatment must be on file at the facility.  Consult with the local emergency medical 
facility to be sure this form is acceptable.  Reference K.A.R. 28-4-127(b)(1)(A) except School Age Programs reference K.A.R. 28-4-
582(e)(2)(B). 
 
Es obligatorio mantener en los archivos de la institución un permiso escrito para recibir tratamiento médico de emergencia.  
Consulte a la institución local médica de emergencia para confirmar si este formulario es aceptable.  Haga referencia al K.A.R. 28-4-
127(b)(1)(A) excepto para Programas de Guardería para niños de Edad Escolar , para los cuales aplica la referencia K.A.R. 28-4-
582(e)(2)(B). 
 
 
Name of facility exactly as stated on the  license/certificate 
Nombre de la institución exactamente como aparece en la Licencia/ el Certificado. 


License or Certificate # 
Licencia ó Certificado # 
 
 


 
I hereby authorize _______________________________ (Name of individual/staff member) and/or 
__________________________  (Name of individual/staff member) who is(are) representative(s) of the above named facility to 
give consent for any and all necessary emergency medical care for my child or youth  
_____________________________________(First and Last Name of Child or Youth) while 
said child or youth is in said facility’s custody between the dates of ________________ and ____________________________.   
          (MM/DD/YYYY)                          (MM/DD/YYYY) 
 
Por la presente autorizo a __________________________ (Nombre de la persona/empleado) y/o 
a________________________________ (Nombre de la persona/ empleado) que representa(n) a la institución arriba estipulada, para 
dar su consentimiento para suministrar cualquier y todo el cuidado médico de emergencia que sea necesario a mi hijo(a) o joven 
___________________________ (Nombre y Apellido del 
Niño(a) o Joven) mientras dicho niño(a) o joven permanezca bajo la custodia de la institución entre  ______________  y   
_______________.                  (Mes/Día/Año)               
(Mes/Día/Año).  
               
                                
Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 
 


Date Signed 
Fecha de Firma 


 
Witness to Parent’s or Guardian’s Signature only if required by the local hospital or clinic. 
Testigo de la Firma del Padre/Madre o Tutor, únicamente si es requerido por el hospital o la clínica local. 


Date Signed 
Fecha de Firma 
 
 


 
 







Notarization of Parent’s or Guardian’s signature, only if required by local hospital or clinic. 
Certificación por Notario de la Firma del Padre/Madre o Tutor, únicamente si es requerida por el hospital o la clínica local. 
State of Kansas 
Estado de Kansas 
 
County of  
Condado de _________________________ 
 
Signed or attested before me on                                                                   by 
Firmada o Atestiguada ante mí en  ___________________________  por  _____________________________________ 
                                                                         (MM/DD/YYYY)                                       Name of Person               
 (Seal, if any)                                                    (Mes/Día/Año)                                         Nombre de la Persona                             
(Sello, si existe)  


_________________________________________________________ 
Signature of Notarial Officer  
Firma del Funcionario Notarial 
 
_________________________________________________________ 
Title (and Rank) 
Título (y Rango) 
 
My appointment expires: 
Mi nombramiento vence:  
____________________________________  
 


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------ 
Complete information regarding health care insurance, if applicable. 
Llene información sobre el seguro de cuidado de salud, si aplica. 


 
Health Insurance Policy Name                                                                                        Policy Number   
Nombre de la Póliza de Seguro de Salud:  _____________________________  Número de la Póliza:  ______________ 
 
Medical Assistance Program                                                                                             Card Number 
Programa de Asistencia Médica:  ________________________________ ___  Número de Tarjeta _________________ 
 
Military Medical Care I.D. Number 
Número de Identificación del Cuidado Médico Militar:  ___________________________________________________ 


 
If known, date of last Tetanus inoculation: 
Si la conoce, fecha de la última vacunación contra el Tétano: ________________________ 
  
List any known allergies or other information about the medical status of this child or youth pertinent in case of emergency: 
Enumere cualquier alergia u otra información que conozca sobre el estado médico de este niño(a) o joven que pueda ser pertinente 
en caso de emergencia: 
 
THE MEDICAL RECORD/ASSESSMENT FORM (OR HEALTH STATUS HISTORY FORM FOR SCHOOL AGE 
PROGRAMS) AND THE AUTHORIZATION FOR EMERGENCY MEDICAL CARE MUST BE TAKEN TO THE 
EMERGENCY ROOM.  BOTH FORMS MUST ALSO BE IN A VEHICLE WHEN THE CHILD OR YOUTH IS 
TRANSPORTED BY THE FACILITY. 
 
EL FORMULARIO DE REGISTRO/EVALUACIÓN MÉDICA (O EL FORMULARIO DE LA HISTORIA MÉDICA QUE 
APLICA A LOS PROGRAMAS PARA NIÑOS DE EDAD ESCOLAR) JUNTO CON LA AUTORIZACIÓN PARA CUIDADO 
MÉDICO DE EMERGENCIA DEBEN SER LLEVADOS A LA SALA DE EMERGENCIAS.  AMBOS FORMULARIOS DEBEN 
TAMBIÉN LLEVARSE EN EL VEHÍCULO CUANDO UN NIÑO(A) O JOVEN ESTÉ SIENDO TRANSPORTADO(A) POR LA 
INSTITUCIÓN.   
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Provider Self-Evaluation Checklist For A Licensed Day Care Home or Group Day Care Home


DO NOT RETURN THIS FORM TO THE LOCAL CHILD CARE SURVEYOR OR THE KANSAS DEPARTMENT OF HEALTH AND ENVIRONMENT.  USE THIS FORM TO HELP YOU DETERMINE
YOUR OWN COMPLIANCE WITH LAWS AND REGULATIONS.  YOU ARE NOT REQUIRED TO HAVE THIS COMPLETED FORM ON FILE.


The KDHE recommends that you read the Regulations for Licensing Day Care Homes and Group Day Care Homes for Children several times throughout the year.  You are responsible
for meeting the Laws and Regulations.  Contact your local child care facility surveyor if you have any questions about how to meet any law or regulation.


NOTE: The items listed on this form do not reflect all the laws and regulations for a Licensed Day Care or Group Day Care Home.  Refer to the Regulation book for the Laws and
Regulations.


Use the blank spaces after each statement to record your own comments.  Each statement is referenced with a law or regulation number.  You should refer to the actual complete law or regulation
if you have questions about the statement.  The statement is NOT the law or regulation.  


K.S.A. 65-501 License required.


If initial applicant and no temporary permit or license has been issued by
KDHE, the applicant does not have unrelated children in care that exceeds 
the definition for inconsequential care. __________


K.S.A. 65-512 Inspections.


Surveyor is given right of entry and access to every place on the premises. __________


Surveyor is provided with records which are required to be inspected. __________


K.S.A. 65-513 Changes or alterations required to comply.


Licensee understands that it is her/his responsibility to make changes or alterations
provided in any Notice of Survey Finding within 5 days of the receipt of the notice. __________


K.A.R. 28-4-116
(m) Children's files are maintained and include:


(1) Parent's full names, addresses, phone numbers and person
to notify in case of an emergency. _________


(2) Names and phone numbers of persons authorized to pick up
the child and to provide transportation. _________


(3) Health assessments (children in two week
emergency care exempt). _________


(4) Written permission for emergency care and to go off 
the premises. _________


K.A.R. 28-4-117  Health care for under 16 years


(a) (1) (A)  Each child under 11 enrolled in care and each
child under 16 living in the home has a completed
medical record on file. ________


(B)   The health assessment is conducted within 6 months PRIOR 
 to the initial enrollment and signed by a nurse trained 
to perform H.A. or a licensed physician. _________


(C)   Record of HA on a form supplied by a school may be
accepted.  The medical history of the child is to be completed
on the KDHE form. _________


NOTE: K.A.R. 28-4-116(m)(3) Children in 2 week emergency care are not required to have a
HA on file.  The medical record filled out by the parent and emergency release form is
to  be on file.


NOTE: Children 11 - 16 yrs. of age who are in care but who do not live in the home are not
required to have a medical record nor a physical on file.  They are required to have
current immunizations and emergency release forms.


(b) (1) Immunizations are current or in process. _________


(2) (A) Certificate from a licensed physician is on file
       exempting the child from immunizations
      due to a physical condition. _________


(B)  A statement is on file signed by the parent
       requesting a religious exemption from immunization. _________


(c) A statement is on file signed by the parents of unimmunized infants 
showing they have been informed of the risks when an 
exempted child is in care. _________


(d) A new health assessment is not required if previous medical record is
available when a child is moved to a different child care provider. _________
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(e) Well-child health information is provided to parents at the time of
enrollment OR posted in a conspicuous place. _________


K.A.R. 28-4-118  Illness and Reporting Child Abuse


(a) Nonprescription medicines are given only with parental
permission and a record is kept. _________


(b) Prescription medications are given from containers labeled
with child's name, name of the med., dosage, intervals, name
of doctor, and date.  A record is kept. _________


(c) Provider reports suspected child abuse/neglect. _________


K.A.R. 28-4-123  Parental Access


Parental/Guardian access allowed during all hours of operation. __________


K.A.R. 28-4-124  Parental Permission


Signed permission for each location on KDHE form. __________


Destination,  times and adults responsible posted in a place 
accessible to parents. __________


K.A.R. 28-4-125  Criminal History


(a) KBI/SRS form submitted with Application/Intent to Continue Licensure. __________


(b) All persons over 10 years who reside, work or regularly volunteer are 
submitted on a KBI/SRS form within one week for new persons. __________


(c) Copy of form submitted is kept on file __________


K.S.A. 65-516 Prohibited persons.


No person known to be a prohibited person is residing, working or regularly
volunteering in the home. __________


K.A.R. 28-4-126  Health, persons 16 or older


(a) (1) Persons caring for children are:


free from physical, mental, emotional handicaps __________


qualified by emotional maturity, sound judgement and an
understanding of children.  (If no, document why.) _________


(2) Persons in contact with children are not impaired due to
alcohol or drugs _________


K.A.R. 28-4-127  Emergencies


(a) Working telephone on the premises during all hours of operation. __________


Emergency telephone numbers posted next to the phone.
(police, fire, ambulance, hospital, poison control) ___________


(c) Health assessments and emergency release forms are taken to
the emergency room with the child.  __________


(d) Provider stays with the child during emergency care.  __________


Other children are adequately supervised during emergency.  __________


(e) (2) Injuries or illnesses requiring medical attention are
reported to the parent or guardian.  __________


(3) Communicable diseases are reported to KDHE or health
department by the next working day.  __________


(f) Deaths are reported to KDHE or health department by the
next working day.  __________


K.A.R. 28-4-128  Safety Procedures


(a) Disaster plans are developed for emergencies such as fire, tornadoes, 
storms, serious injury and floods (covers disasters likely
to affect the home due to its location, as identified).  __________


(b) Plans are posted in a conspicuous place and reviewed with parents.  __________


(c) All persons caring for children are informed and follow
emergency plans.  __________


(d) Fire drills are conducted monthly, schedules rotated, and recorded.  __________


(e) Tornado drills are conducted monthly (April - September)
schedules rotated and recorded.  __________


(f) Persons regularly caring for children have first-aid training  __________


Documentation of training is on file  __________


K.A.R. 28-4-129  Swimming and Wading
(a) Swimming and wading pools on premises


(1)  Swimming/wading pools and hot tubs are constructed,
maintained and used to safeguard children.  __________


(2)  Appropriate supervision provided by an adult.  __________


(3)  Staff/child ratios maintained at all times.  __________


(4)  Safety rules posted and reviewed by persons caring for children 
       (during months of pool use).  __________


(c) Swimming pools on premises (water over 24 inches)


(1)  Below ground pools have 5 foot fence.  _________


(2) Above ground pools
are 4 feet high or have a 5 foot fence.


Steps are removed
when not in use.  _________
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(4) Swimming pool is cleaned daily.  _________


Swimming pool water has a pH of 7.2 - 8.2.  Free chlorine
content is between 0.4 and 3.0 parts/million.  Tests are
recorded and available.  _________


(5) A person with a life saving certificate or CPR training who
can swim is in attendance when swimming pool is in use.  _________


(6) If 6 ft. across, has a ring buoy, rope or shepherd's
hook of adequate length.  _________


(c) Wading pools on premises


(1) If water is in the wading pool, children are only allowed
to play in the area with supervision.  _________


(2) Water is emptied daily.  _________


(d) Hot Tubs on premises


(1) Hot tub or spa is covered and secured by straps or locks. _________


(2) Children prohibited from using hot tub or spa. _________


(e) Ponds and lakes only used for children over 6, swimming areas
are approved, a certified life guard is on duty, required
staff/child ratios maintained. ________


K.A.R. 28-4-130  Transportation


(a) Facility owned or leased vehicles


(1) Driver 18 years or older. _________


Has valid driver's license. _________


Trailers pulled by another vehicle, camper shells or
truck beds not used to transport children. _________


(2) (A)     Vehicles maintained in safe condition. _________


(B)     Yearly mechanical safety check and corrections
          recorded and on file. __________


(3) Accident and liability insurance is current.  Coverage
is as follows:  $100,000 for personal injury or death in
any one accident, $300,000 for injury or death of 2 or more
persons in one accident and $50,000 for loss of property. __________


(4) (A)     Health assessments, and emergency release forms are
          in the vehicle when children are transported. __________


(B)     First-aid kit is in vehicle. __________


(5) (A) Through (C) Appropriate individual restraint is used.
(see reg.) __________


(D)     Only one child is restrained per seat belt. __________


(E)     School type buses are used for school age children
          only without restraints. __________


(6) Safety of children protected as follows:


(A)     Doors are locked (driver's door exempt) when vehicle 
          is in motion. __________


(B)     Discipline maintained at all times. __________


(C)     All parts of child's body in vehicle at all times. __________


(D)     Children enter and exit the vehicle away from traffic. __________


(E)     Children under 10 years are not left in vehicle unattended by an
          adult. __________


          Driver makes sure that no child is left in the vehicle when
          vacated. __________


(F)     No smoking when transporting. __________


(G)     (i)     Child/staff ratio maintained at all times. __________


(H)     Driver transports to authorized destination only. __________


(b) Vehicles owned by staff and volunteers


(1)    Have personal insurance for accident and liability.
        (No minimum) __________


(2)    Each vehicle complies with the following:


Driver 18 years or older. _________


Has valid driver's license. _________


Trailers pulled by another vehicle, camper shells or
truck beds not used to transport children. _________


Vehicles maintained in safe condition. _________


Health assessments and emergency release forms are in the vehicle
when children are transported. _________


Appropriate individual restraint is used (See reg.) _________


Doors are locked (driver's door exempt) when vehicle is in motion. _________


Discipline maintained at all times. _________


All parts of child's body in vehicle at all times. _________


Children enter and exit the vehicle away from traffic. _________


Children under 10 years are not left in vehicle unattended by an adult.
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_________


Driver makes sure that no child is left in vehicle when vacated. _________


No smoking when transporting. _________


Child/staff ratio maintained at all times. _________


Driver transports to authorized destination only. _________


(c) (1) and (2) Staff and volunteers are informed and are aware 
of the transportation regs _________


K.A.R. 28-4-131  Animals, Birds and Fish


(a) Pet area maintained in a sanitary manner. _________


No animal or bird in kitchen during food preparation. _________


Parents informed of children’s access to pets. _________


(b) Dogs and cats have current immunizations and records kept on file. _________


(c) Children protected from hazardous animals on the premises. _________


Pit Bull Dog not on the premises. _________


Animal exhibits are supervised by appropriate animal care personnel. _________


K.A.R. 28-4-132  Child Care Practices


(a) Children supervised by a person 16 yrs. of age and older who is 
responsible for the children’s health, safety and well-being. _________


(b) Discipline


(1) Written discipline policy indicating methods of guidance
appropriate to the age of children in care. _________


Parents informed of discipline policy. _________


(2) Punishment which is humiliating, frightening, physically
or mentally harmful is not used. __________


The following prohibited punishment is not used:


(A)     corporal punishment such as spanking with the hand or
          any implement, slapping, swatting, pulling hair, yanking
          the arm, or any similar activity; _________


(B)     verbal abuse, threats, or derogatory remarks about
          the child or the child's family; _________


(C)     binding or tying to restrict movement, or enclosing
          in a confined space such as a closet, locked room, box,
          or similar cubicle; _________


(D)     withholding or forcing foods; and _________


(E)     placing substances which sting or burn on the child's
          mouth or tongue or other parts of the body. ________


(4) All child care providers and substitutes comply with 
discipline practices outlined in K.A.R. 28-4-132. ________


(c) Diapering and toileting


(1) Child's clothing or bedding changed when wet or soiled. _________


(2) Children 3 years and under have an extra change of clothes. _________


(3)   (A)     Handwashing in or readily accessible to diaper
         changing area. _________


(B)     Provider's hands are washed with soap and water after 
         changing diapers or soiled clothes. _________


(4) Children are diapered in their own crib/playpen, on
a clean pad on the floor or on a changing table. _________


(5) Changing tables and pads have waterproof, undamaged surface. _________


Changing tables are sturdy and have railings/safety straps. _________


Children not left unattended on changing table. _________


(6) Changing tables/pads are sanitized after each use. _________


(7) Washable diapers/training pants are not rinsed out and
are stored in labeled covered container or plastic bag
and returned home. _________


(8) Disposable diapers are placed in covered container or
plastic bag which is emptied daily or more frequently
for odor control. _________


(9) (A)     Potty chairs if used are left in the toilet room,
         wastes are disposed of immediately in a flushed
         toilet, containers are sanitized after each use and
         washed daily _________


(10) Proper diaper procedures are followed. _________


Group Day Care Homes - diapering and toileting procedures
are posted when serving children under 2 ½ years. _________


K.A.R. 28-4-114  The Applicant and Licensee


(a) (1) and (2) Complete application or Intent to Continue, fee, 
and KBI/SRS form has been submitted.
(cross reference K.A.R. 28-4-92(a) and K.A.R. 28-4-125(a)) _________


(b) (1) Licensee/primary care providers 18 years or older. _________


(2) Child care or a
combination of child care and other
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employment is less than or equal to 18 hours in a 24 hour period. _________


(3) Provider does not engage in activities which interfere
with supervision or care of children. _________


(c) If licensee operates more than one facility, each facility is operated 
and maintained separately. _________


(d) Licensee is licensed for, and providing only, one type of care.
(Other types of care include family foster care for adults or
children, respite care, registered, preschool or center care,
adult nursing home care, residential care for children.) _________


(e) (1) (2) and (3) Provider has read and understands the table
defining the license capacity for a Licensed Day Care Home. _________


(f) (1) (2) and (3) Provider has read and understands the table
defining the license capacity for a Group Day Care Home. _________


(1) Second adult present when required. _________


(g) Children who are developmentally delayed are counted in their
developmental age group _________


(h) Number of children on the premises including children under 11 years
of age related to the provider (including drop-ins) is maintained
within license capacity or an exception is on file.


Number of children in care at the time of the visit:


_____ Under 18 months     _____ 18 mths to K     _____ K and older


Facility is in compliance with the number and ages of children in care. _________


(i) Emergency care for a period not to exceed two weeks does not 
cause the provider to exceed the license capacity. _________


(k) (LDCH only) INITIAL training requirements met-see page 2
(l) (GDCH only) INITIAL training requirements met-see page 2
(m) RELICENSURE training requirements met-see page 2


(n) (1) Substitute provider is 16 years or older for temporary
absence and 18 years or older for extended absence. _________


(2) Extended substitute meets initial training req. under
K.A.R. 28-4-114(k). _________


(o) The license is conspicuously posted. (Also K.S.A. 65-504). _________


A copy of the current Regulation Book is on file. _________


(p) Provider will notify the Licensing Surveyor or KDHE when
they discontinue care.  Provider understands a new application
must be submitted in order to resume child care. _________


(q) Applicant/licensee understands that any denial, revocation,


or civil fine action can be appealed through an administrative
hearing and subsequently to district court. _________


K.A.R. 28-4-115  The Home


(a) Home is on public water. _________


Home is on public sewer. _________


If NO to the above, has water and/or sewage disposal system
been approved and a report submitted to the KDHE? _________


(b) The home has 25 square feet of available play space per child
and is constructed, arranged and maintained to provide adequately
for health and safety of children (if no, document). _________


(1)  Walls are in good condition. _________


(2)  Skirted and anchored, if a mobile home. _________


(3)  2A-10B:C fire extinguisher is available. _________


(4)  Smoke alarm is installed on each level of the home. _________


(5)  Reasonably clean and uncluttered (If U, describe in comments
      section on the last page). _________


(6)  Kitchen and outdoor garbage/trash in covered containers
       or tied plastic bags. _________


(7)  Open-faced gas stoves/heaters vented and guarded, floor furnace
       guarded. _________


(8)  Electrical outlets covered. _________


(9)  Stairs with more than 2 steps railed. _________


   (10) Stairway guarded and balusters not more than 4 inches
       apart or guarded if children are under 2 ½ years. _________


   (11)  A readily available 2nd means of escape available from the
        first floor. _________


  (12) Bathroom doors can be unlocked from both sides. _________


   (13)  Temperature 65B to 90B in play area. _________


(c) (GDCH only)  Fire safety approval obtained annually. _________


(d) (LDCH & GDCH) If there is a basement used for child care, fire safety
approval is on file by the state fire marshal. _________


(LDCH & GDCH) If there is a second floor used for child care,
fire safety approval is on file by the state fire marshal. _________


Third floor not used for child care. _________
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K.S.A. 65-508.  Signed Fire Safety Agreement is posted next to the
license as required by the State Fire Marshal. _________


K.A.R. 28-4-115  The Home (contined)


(e) A refrigerator is available. _________


If medications requiring refrigeration are given to children
in care, a means to lock medications is available. _________


(f) If a private well is used, children under 1 year of age use
commercially bottled water until a lab test approves the
nitrate content. _________


(g) The following items are stored safely:


(1) household cleaning supplies and bodily care products with
warning labels or which contain alcohol are in locked storage OR 
out of the reach of children under 6 years. _________


(2) dangerous chemicals, household supplies with warning labels
and medicines are in locked storage OR 
stored out of the reach of children under 10 years. _________


(3) sharp instruments are stored in child proof drawer OR
stored out of the reach of children. _________


(4) Cigarettes, ashtrays, lighters, and matches out of reach. _________


K.S.A. 65-530.  Smoking is prohibited inside the home when children
are in care. _________


K.A.R. 28-4-115  The Home (contined)


(h) Dangerous weapons and guns are in locked storage.  Guns may
have trigger locks in lieu of being in locked storage. _________ 


(i) The outdoor play area is:


(1) Free from hazards which might be dangerous to the life
or health of children. _________


Play equipment is safely constructed and in good repair. _________


(2) Climbing play equipment and swings are anchored 
or set in cement. _________


(3) Surfaces under anchored equipment are approved by the 
licensing surveyor.  Asphalt, cement, coarse gravel not used. _________


(4) Swings are safely located. _________


Wooden or metal seats not used on swing sets. _________


(5) Teeter-totters and merry-go-rounds designed for school
children are not used by children under kindergarten age. _________


(6) Fenced as needed if area surrounding presents hazards which
might be dangerous to the safety of children (heavily traveled roads,


ravines, railroad tracks, accessible equipment, etc) OR 
if  the play area adjoins the play area of another facility. _________


K.A.R. 28-4-116  Children in Care


(a) Daily activities are provided that promote healthy growth
and development. _________


(1)  Age appropriate toys and play equipment are provided,
available to children, of safe construction and in good
repair. _________


(2) T.V. and videos are age appropriate.  R and X rated prohibited. _________


(3) Toys and play equipment for children under 18 months are
washed and sanitized daily. _________


(4) (A)  Children 18 months and older have one hour of outdoor
       play daily. _________


      Children under 18 months are taken outdoors daily. _________


(B)  Children 3 years and older outside are within hearing
       distance of adult at all times. _________


(C)  Children under 3 years are attended by someone 14
       years and older at all times  when outside.  An adult is also
       within hearing distance at all times. _________


(b) Napping and sleeping


(1)  Daily supervised rest period provided as needed.  Quiet play
     provided for non-nappers. _________


(2) Napping and sleeping facilities are provided as follows:


 (A)     Crib or playpen with slats not more than 2 3/8 inches
          apart or bumpers for each child under 18 months. _________
 


 (B)      A family bed, cot, sofa, lower bunk, or a pad over the
          carpet for each child over 18 months (two children
          may share a double bed).  Pad is ½ inch thick,
          washable and long enough. _________


(C)     Individual bedding available and clean. _________


(3) Cribs, cots and pads separated by 24 inches when in use and 
stored in a clean and sanitary manner. _________


(c) Smoking prohibited while providing direct physical care to children. _________


(d) Food service


(1) Children under 18 months:


(A) Are held when
bottle fed until they can hold
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their own bottle. _________


(B) Sleeping with bottles in mouth prohibited _________


(C) Prepared formula and juice refrigerated _________


Left over formula and juice labeled, refrigerated and 
used within 24 hours. _________


(D)    Solid foods offered with parental consultation. _________


         Opened solid food containers labeled, covered and
         refrigerated. _________


(2) Nutritious meals and snacks served per regulation. _________


(e) Meals and snacks contain food groups in regulation. _________


(f) Food is of sufficient quantity to allow seconds of vegetables or fruit,
bread and milk. _________


(g) Food allergies and special diets considered. _________


(h) Pasteurized milk products served. _________


(i) Dishes are washed, rinsed and stacked or placed in dishwasher
after meals. _________


(j) Sanitary methods of food handling and storage are followed. _________


(k) Individual cups, towel, washcloth or disposable products
provided. _________


(l) Children and adults wash hands with soap and water before and after
 eating and after toileting. _________


K.A.R. 28-4-119b  Exceptions


(b) Written exceptions granted by KDHE are posted. _________


COMMENTS:
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     Licensed Day Care Home and Group Day Care Home Use Only
Report of Directed Readings or Video Viewing


____________________________________________________________________ ____________________________
Name of the facility exactly as it appears on the license License Number


__________________________________________________________________________________________________
Street Address City Zip Code County


Name of Caregiver Completing the Book/Video:


First Name                                                  Last Name


Date Completed:


Title of the Book/Video Tape Author of the Book/Video Tape


Publisher of the Book/Video Tape Copyright Date Number of Pages (book)
or Hours/Minutes (video)


1. Subject of the book/video tape (Nutrition, health and safety, child development, discipline, etc.)


2. Briefly summarize the book or video tape on the back of this page or attach separate sheet(s).  (Use the chapter
titles as your guide, and include the author's attitude toward the subject matter.)


3. What did you learn that you will practice in your child care home?


4. Would you recommend or not recommend this book or video?


5.          Additional Comments:


I ATTEST THAT ALL INFORMATION ON THIS FORM IS TRUE AND CORRECT


_________________________________________________________________ ____________________________
Signature of Caregiver Completing the Book/Video Date


Approved for _______ Clock Hours BY _______________________________________ _________________________
Signature of Child Care Facility Surveyor Date


COMPLETE SUMMARY ON BACK AND ATTACH ADDITIONAL PAGES AS NEEDED.
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Authorization for Dispensing Medications to Children or Youth 
Short-Term Medications (Prescription and Non-Prescription) 


Autorización para Administrar Medicamentos a Niños o Jóvenes  
Medicamentos de Corto Plazo (De Venta Bajo Receta Médica y De Venta Libre) 


 
Prescription medications must be in their original containers labeled with the child’s or youth’s first and last name, the dat
filled, the name of the licensed physician or licensed nurse practitioner who wrote the prescription, the expiration date of the m
and legible instructions for administration and storage of the medication.  Administer the medication according to the instructi
medications can be given by permission and direction from the parent, guardian or legal custodian based on general advice rec
or youth’s physician.  Administer nonprescription medication from the original container labeled with the first and last name of
according to the instructions of the label.  A record of administration must be kept. 
 
Los medicamentos de venta bajo receta médica deben estar en sus frascos originales, con el primer nombre y apellido del niño
que la receta médica fue emitida, el nombre del médico o la enfermera(o) profesional que escribió la receta, la fecha de vencim
y las instrucciones específicas y legibles para el suministro y almacenamiento del medicamento.  Administre el medica
instrucciones.  Los Medicamentos de Venta Libre pueden ser administrados con el permiso y bajo la dirección del padre, tut
niño(a), con las instrucciones del médico del niño o joven.  Administre Medicamentos de Venta Libre del frasco original, 
nombre y apellido del  niño o joven, conforme a las instrucciones de la etiqueta.   Se debe mantener un registro sobre
medicamento. 
  
Medication #1 
Medicamento #1 
 
_____________________________________________________ 
First and Last Name of Child or Youth 
Primer Nombre y Apellido del Niño(a) o Joven 
 
_____________________________________________________  
Name of Medication 
Nombre del Medicamento 
 
_____________________________________________________  
Reason for Medication 
Razón por la cual se administra el Medicamento 
 
_____________________________________________________  
Dose                             Time to be Given                      Stop Date 
Dosis                            Intérvalos de Administración    Fecha Última Dosis  
 
 
_____________________________________________________  
Name of Licensed Physician/Nurse Practitioner prescribing the medication 
Nombre del Médico / Enfermera(o) Profesional que está recetando el 
medicamento.   
 
(________)___________________________________________  
Phone number of Health Care Provider 
Número Telefónico del Proveedor de Cuidado de Salud 
 
I allow the above medication to be given to my child or youth by the child 
care provider/ staff member or school age program staff member. 
 
Autorizo que el medicamento cuyo nombre aparece arriba sea administrado 
a mi hijo(a) o joven por el proveedor de cuidado de niños/ empleado, o por 
el empleado del Programa de Guardería para niños de Edad Escolar. 
 
_____________________________________________________  
Parent’s Signature                                                      Date  
Firma del Padre/Madre                                              Fecha 
 


 Medication #2 
Medicamento #2 
 
______________________________________________
First and Last Name of Child or Youth 
Primer Nombre y Apellido del Niño o Joven 
 
______________________________________________
Name of Medication 
Nombre del Medicamento 
 
______________________________________________
Reason for Medication 
Razón por la cual se administra el Medicamento 
 
______________________________________________
Dose                             Time to be Given                      Sto
Dosis                            Intérvalos de Administración    Fe
 
 
______________________________________________
Name of Licensed Physician/Nurse Practitioner prescribi
Nombre del Médico/ Enfermera (o) Profesional  que está
medicamento.   
 
(________)_____________________________________
Phone number of Health Care Provider 
Número Telefónico del Proveedor de Cuidado de Salud 
 
I allow the above medication to be given to my child or y
provider/ staff member or school age program staff memb
 
Autorizo que el medicamento cuyo nombre aparece arrib
mi hijo(a) o joven por el proveedor de cuidado de niños/ 
empleado del Programa de Guardería para niños de Edad
 
______________________________________________
Parent’s Signature                                          Date  
Firma del Padre/Madre                                  Fecha 
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THIS FORM IS TO BE USED TO DOCUMENT ADMINISTRATION OF ONLY THE MEDICATION(S) IDENTIFIED ABOVE.  
Provider or staff member to note any comments or remarks about the child’s or youth’s appearance on the back of this form. 
 
ESTE FORMULARIO SE DEBE UTILIZAR PARA DOCUMENTAR ÚNICAMENTE LA ADMINISTRACIÓN DE LOS 
MEDICAMENTOS ARRIBA IDENTIFICADOS.  El proveedor o empleado debe anotar cualquier comentario u observación acerca de la 
apariencia del niño(a) o joven al dorso de este formulario.   
 


Date 
mm/dd/yy 


Fecha 
Mes/Día/Año 


Time 
Hora 


Name of Medication Given to Child 
Nombre del Medicamento 


Administrado al Niño 


*Initials 
*Iniciales 


Date 
mm/dd/yy 


Fecha 
Mes/Día/Año 


Time 
Hora 


Name of Medication Given to Child 
Nombre del Medicamento 


Administrado al Niño 


*Initials 
*Iniciales 


        
        
        
        
        
        
        
        
        
 
Each person administering medication is to sign on the back side of this form and identify initials used above. 
Cada persona que administre medicamentos debe firmar al dorso de este formulario e identificar las iniciales utilizadas arriba.  
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
 
 


Note Form 
Tabla para Anotaciones 


 
 


Date 
Fecha 


 
Comments about the incident or other related incidents, including remarks about the child’s or youth’s appearance. 


Comentarios sobre el incidente u otros incidentes relacionados, incluyendo comentarios sobre la apariencia del niño o joven. 
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Authorization for Dispensing Medications to Children and Youth 
Long-Term Medications (Prescription and Non-Prescription) 


Autorización para Administrar Medicamentos a Niños y Jóvenes  
Medicamentos de Largo Plazo (De Venta Bajo Receta Médica y de Venta Libre) 


 
Prescription medications must be in their original containers labeled with the child’s or youth’s first and last name, the da
filled, the name of the licensed physician or licensed nurse practitioner who wrote the prescription, the expiration date o
specific and legible instructions for administration and storage of the medication.  Administer the medication according to 
prescription medications can be given by permission and direction from the parent, guardian or legal custodian based on g
from the child’s or youth’s physician.  Administer nonprescription medication from the original container labeled with the fir
child or youth and according to the instructions of the label.  A record of administration must be kept. 
 
Los medicamentos de venta bajo receta médica deben estar en sus frascos originales, etiquetados con el primer nombre y
joven, la fecha en que la receta fue emitida, el nombre del médico o enfermera profesional que escribió la receta médica, la
del medicamento y las instrucciones específicas y legibles para el suministro y almacenamiento del medicamento.  Admi
conforme a las instrucciones.  Los Medicamentos de venta libre pueden ser administrados con el permiso y bajo la direc
guardián legal del niño(a), con las instrucciones del médico del niño o joven.  Administre Medicamentos de venta libre del 
debe tener el primer nombre y apellido del  niño o joven, conforme a las instrucciones de la etiqueta.   Se debe manten
administración del medicamento. 
  
 
_________________________________________________________________________________________________________________
First and Last Name of Child or Youth 
Primer Nombre y Apellido del Niño(a) o Joven 
 
_________________________________________________________________________________________________________________
Name of Medication (only one medication per authorization)                                                        Prescription?                                    Non Pres
Nombre del Medicamento (únicamente un medicamento por autorización)                                  ¿De venta bajo receta médica?      ¿De venta l
 
_________________________________________________________________________________________________________________
Reason for Medication 
Razón por la cual se administra el Medicamento 
 
_________________________________________________________________________________________________________________
Dose                                                 Time to be Given                                       Start Date                                                          Stop Date**       
Dosis                                                 Intérvalos de Administración                     Fecha de Primera Dosis                                    Fecha Última D
 
_________________________________________________________________________________________________________________
Name of Licensed Physician or Nurse Practitioner prescribing the medication                                                              Phone # of Health Care P
Nombre del Médico / o Enfermera(o) Profesional que está recetando el medicamento.        #  Teléfono de Proveedor de Cuidado de Salud 
 
I allow the above medication to be given to my child or youth by the child care provider/ staff member or school age program staff member. 
Autorizo que el medicamento cuyo nombre aparece arriba sea administrado a mi hijo(a) o joven por el proveedor de cuidado de niños/ emple
del Programa de Guardería para niños de Edad Escolar. 
 
_________________________________________________________________________________________________________________
Parent’s Signature                                                                                                                                                                              Date Signed  
Firma del Padre/Madre                                                                                                                                                                     Fecha de Firm
**Stop date not to exceed one year from the start date.  A new authorization is to be completed any time the medication, dosage, times to
from the parent or health care provider change from the information included on this form.  Additional copies of this form may be attached 
is needed to record the administration of the medication for up to one year if there are no changes in instructions.  Above information m
page but the parent’s signature is required only once per year. 
 
** La Fecha de la Última Dosis no debe extenderse más de 1 año a partir de la fecha de la primera dosis.  Se debe completar una nueva aut
genere algún cambio en el medicamento, la dosis, los intervalos de administración de la dosis o las instrucciones del padre o del proveedor
difiera de la información incluida en este formulario.  Copias adicionales de este formulario pueden ser adjuntadas a esta página si necesita m
la administración del medicamento hasta por un año si no surgen cambios en las instrucciones.  La información anterior debe ser llenada en
firma del padre/madre se requiere únicamente una vez por año. 
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THIS FORM IS TO BE USED TO DOCUMENT ADMINISTRATION OF ONLY THE MEDICATION IDENTIFIED ABOVE.  Provider 
or staff member to note any comments or remarks about the child’s or youth’s appearance on the back of this form. 
 
ESTE FORMULARIO SE DEBE UTILIZAR PARA DOCUMENTAR ÚNICAMENTE LA ADMINISTRACIÓN DEL MEDICAMENTO 
ARRIBA IDENTIFICADO.  El proveedor o empleado debe anotar cualquier comentario u observación acerca de la apariencia del niño(a) 
o joven al dorso de este formulario.   
 


Date 
mm/dd/yy 


Fecha 
Mes/Día/Año 


Time 
Hora 


*Initials 
*Iniciales 


Date 
mm/dd/yy 


Fecha 
Mes/Día/Año 


Time 
Hora 


*Initials 
*Iniciales 


Date 
mm/dd/yy 


Fecha 
Mes/Día/Año 


Time 
Hora 


*Initials 
*Iniciales 


         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
Each person administering medication is to sign below and identify initials used above. 
Cada persona que administre medicamentos debe firmar a continuación e identificar las iniciales utilizadas arriba.  
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
 
 


Note Form 
Tabla para Anotaciones 


 
 


Date 
Fecha 


 
Additional comments about the incident or other related incidents, including comments or remarks about the child’s or 
youth’s appearance and/or condition. 
Comentarios adicionales sobre el incidente u otros incidentes relacionados, incluyendo comentarios u observaciones sobre la 
apariencia y/o condición  del niño o joven. 
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               RECORD OF OBSERVATIONS


Incomplete record of observations will not be accepted as meeting the requirement.  PLEASE PRINT WITH BLACK INK OR
TYPE. 


First and Last Name of the Individual Completing the Observations


Name of the Individual’s Work Site Facility exactly as it appears on the License. License #


Street Address of Work Site Facility City Zip Code + 4 County


Complete five observations for 2.5 hours each for a total of 12.5 hours.  All parts of the day should be observed.  Observations
are not to be made at the worksite or at a facility owned by the individual.


1. Primary care providers completing the requirements for a for a Licensed Day Care Home may complete observations in a
Licensed Day Care Home or Group Day Care Home or Licensed Child Care Center that has been in continuous operation for 3 or
more years.


2.  Primary care providers completing the requirements for a Licensed Group Day Care Home may complete observations in a
Group Day Care Home or Licensed Child Care Center that has been in continuous operation for 3 or more years.  


3.  Staff completing requirements for a Child Care Center, Preschool, Head Start Program or School Age Program for a unit (or)
facility with fewer than 13 children may complete observations in a Licensed child care facility with children of the same age as
enrolled in present facility.


4.  Staff completing requirements for a Child Care Center, Preschool, Head Start Program or School Age Program for a unit (or)
facility with up to 24 children may complete observations in a Licensed Child Care Center, Preschool, Head Start Program or
School Age Program.


RECORD OF OBSERVATION - All blanks must be completed.


Name of Observation Site and License
Number


Date
of Visit


Age of
Children or


Youth
Observed


Begin & End
Time


of Observation


Signature of
Teacher Observed


I attest, under penalty of perjury, that the information completed on this form is true and correct.


Signature of Individual Completing Observations Date Signed (MM/DD/YYYY)
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Notification of Injury, Illness or Critical Accident 


Notificación de Lesión, Enfermedad o Accidente Grave 
 
This form is to be used to report  injury or illness of children or youth in child care or school age programs. 
Este formulario debe ser utilizado para reportar lesiones, enfermedades o accidentes graves de niños o jóvenes que se encuentren en Programas de Cuidado de Niños o  de Guardería 
para niños de Edad Escolar. 
Name of Facility exactly as it appears on the License 
Nombre de la Institución, exactamente como aparece en la Licencia 


License/Certificate # 
Licencia /Certificado # 
 


Date Completed (MM/DD/YYYY) 
Fecha en que se llenó el formulario (Mes/Día/Año) 
 


Street Address of Facility 
Dirección de la Institución 


City 
Ciudad 


County 
Condado 
 


=========================================================================================================================================== 
SECTION I:  TYPE OF NOTIFICATION 
SECCIÓN I:  CLASE DE NOTIFICACIÓN 
 
Indicate the type of report:                    Sickness            Injury            Critical Incident such as missing child, Fire, etc. 
Indique la clase de reporte: _____  Enfermedad _____ Lesión _____ Incidente grave como por ejemplo, la pérdida de un niño, un incendio, etc. 
 
Provide a summary of the Incident: 
Proporcione un resumen sobre el Incidente: 
 
 
 
=========================================================================================================================================== 
SECTION II:  WHO WAS INVOLVED: 
SECCIÓN II:  ¿QUIÉN ESTUVO INVOLUCRADO?: 
 
First and Last Name of Chile or Youth 
Primer Nombre y Apellido del Niño o Joven 


Date of Birth (MM/DD/YYY) 
Fecha de Nacimiento (Mes/Día/Año) 
 


 
First and Last Name of adults responsible and/or observing the Incident. 
Primer Nombre y Apellido de los adultos que estaban encargados  y/o presenciaron el incidente. 


Relationship to the Facility (Staff member, Volunteer, etc.) 
Relación con la Institución (Empleado, Voluntario, etc.) 
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SECTION III:  DESCRIPTION OF INJURY, ILLNESS OR CRITICAL INCIDENT: 
SECCIÓN III:  DESCRIPCIÓN DE LESIÓN, ENFERMEDAD O ACCIDENTE GRAVE: 
 
 
Date of Incident 
MM/DD/YYYY 
 
Fecha del Incidente 
Mes/Día/Año 


Description of Injury, Illness or Critical Incident, 
including what happened, time of day, location of 
children or youth at the time, etc. 
 
Descripción de la Lesión, Enfermedad o Incidente 
Grave ocurrido, incluyendo lo que ocurrió, la hora, 
y el lugar donde se encontraban los niños o jóvenes 
en ese momento, etc. 


Remarks about the child’s initial 
appearance and condition if illness 
or injury. 
 
Comentarios sobre la apariencia y la 
condición inicial del niño(a) si fue 
lesionado o lastimado. 


Action taken by the facility. 
What did you do? 
 
Acción tomada por la Institución. 
¿Qué hizo usted? 


Was Medical attention required?   
(Yes or No) 
 
¿Se Requirió Atención Médica? 
(Sí o No) 


    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
 
 
 
 


 


 
NOTAS 


Date 
Fecha 


Comments/remarks 
Comentarios/Observaciones 


  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
I attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, the information provided on this form is true and correct   
Testifico, bajo pena de perjurio, que a mi real saber y entender, la información anterior es verdadera y correcta. 
 
 
Print First and Last Name of Individual Completing this from: 
Escriba el Primer Nombre y Apellido de la Persona que llenó esté formulario:   
 
Signature 
Firma 


Date Signed (MM/DD/YYYY) 
Fecha de Firma (Mes/Día/Año) 
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PARENTAL PERMISSION FORM FOR OFF-PREMISE TRIPS 
FORMULARIO PARA  EL PERMISO DE LOS PADRES AUTORIZANDO EXCURSIONES FUERA DE LAS INST


 
 
 


Name of the facility exactly as stated on this license or certificate 
Nombre de la institución exactamente como aparece en la licencia o 
certificado 
 


Licence/ Certificate # 
Número de Licencia/ Certificado 


Street Address of the Facility 
Dirección de la Institución 
 


Ciudad Código Postal + 4 Condado 


 
                                                                                     may go to the following locations off the premises with adult supervision:    
__________________________________________ puede salir fuera de las instalaciones a los siguientes lugares bajo la supervis
First and Last Name of Child or Youth 
Primer Nombre y Apellido del Niño(a) o Joven 
 
 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehícu
 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firm


 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehícu
 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firm


 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehícu
 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firm


 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehícu
 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firm


 
 
 


ALACIONES 


                                               
ión de un adulto:   


lo 
Walk 
Caminando 


a 


lo 
Walk 
Caminando 


a 


lo 
Walk 
Caminando 


a 


lo 
Walk 
Caminando 


a 
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Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehículo 
 


Walk 
Caminando 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firma 


 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehículo 
 


Walk 
Caminando 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firma 


 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehículo 
 


Walk 
Caminando 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firma 


 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehículo 
 


Walk 
Caminando 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firma 


 
FOR SCHOOL AGE CHILDREN AND YOUTH ONLY: 
ÚNICAMENTE  PARA NIÑOS DE EDAD ESCOLAR O JÓVENES: 
 
I hereby authorize my school age child 
Por la presente autorizo a mi hijo de edad escolar ______________________________________________________________________________ 
                                                                                First and Last Name of Child or Youth                                  Birth Date MM/DD/YYYY 
                                                                                Primer Nombre y Apellido del Niño(a) o Joven                     Fecha de Nacimiento (Mes/Día/Año) 
 
to walk to and from the following location(s) without adult supervision: 
a caminar desde y hasta el lugar/los lugares indicado(s) a continuación, SIN  la supervisión de un adulto: 
 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehículo 
 


Walk 
Caminando 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firma 


 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehículo 
 


Walk 
Caminando 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firma 


 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehículo 
 


Walk 
Caminando 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firma 


 
Place 
Lugar 


Address 
Dirección 


City 
Ciudad 


By Vehicle  
En un Vehículo 
 


Walk 
Caminando 


Signature of Parent or Guardian 
Firma del Padre/Madre o Tutor 
 


Date Signed 
Fecha de Firma 
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PARENTAL PERMISSION FORM FOR OFF-PREMISE TRIPS 


GROUP OF CHILDREN TO ONE LOCATION 
 


FORMULARIO PARA EL PERMISO DE LOS PADRES AUTORIZANDO EXCURSIONES FUERA DE LAS INST
SALIDA DE UN GRUPO DE NIÑOS A UN SOLO LUGAR   


 
 


Name of the facility exactly as stated on this license or certificate 
Nombre de la institución exactamente como aparece en la licencia o certificado 
 


Licence/ Certificate # 
Número de Licencia/ Certificado 


Street Address of the Facility 
Dirección de la Institución 
 


City 
Ciudad 


Zip Code + 4 
Código Postal + 4 


County 
Condado 


 
Children or Youth listed below may go on an off-premise trip to:   
Los niños o jóvenes mencionados abajo pueden ir a una excursión fuera de las instalaciones a: ___________________________
 
Located at: 
Ubicado(a) en: ___________________________________________________________________________________________
                                                Street                                                                                              City                                       Coun
                                                Calle                                                                                                Ciudad                                  Cond
On: 
El día: __________________________________. 
                            (MM/DD/YYYY) 
                               (Mes/Día/Año) 
Time of Departure:                                                                Estimated Time of Return:  
Hora de Salida: _________________________                    Hora Aproximada de Regreso: __________________________ 
 
Children or Youth will be traveling by:                          Car                                                             Walking 
Los niños o jóvenes se transportarán:    ___________  En un Vehículo                   ___________  Caminando 
 
Children or Youth will be supervised at all times by the following staff: 
Los niños o jóvenes serán supervisados en todo momento por el siguiente personal: 
 
Staff Name                                                                                        Staff Name 
Nombre del Empleado ________________________________    Nombre del Empleado ________________________________
                                        Frist                                       Last                                                              First                                   Last 
                                        Primer Nombre                      Apellido                                                       Primer Nombre                  Ape
 
 
Staff Name                                                                                                   Staff Name 
Nombre del Empleado ________________________________    Nombre del Empleado ________________________________
                                        Frist                                       Last                                                              First                                   Last 
                                        Primer Nombre                      Apellido                                                       Primer Nombre                  Ape

ALACIONES 


________  


__ 
ty  
ado 


___ 


llido   


___ 


llido   
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FIRST AND LAST NAME OF CHILD OR YOUTH 


PRIMER NOMBRE Y APELLIDO DEL NIÑO O JOVEN 


PARENT/GUARDIAN SIGNATURE GRANTING PERMISSION 
(Include First and Last Name) 


FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR QUE OTORGA EL 
PERMISO (Incluya Primer Nombre y Apellido) 
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LISTA DE VERIFICACIÓN DE AUTO-EVALUACIÓN DEL PROVEEDOR PARA UNA GUARDERÍA DE NIÑOS EN HOGAR CON LICENCIA O 
UNA GUARDERÍA GRUPAL DE NIÑOS EN HOGAR CON LICENCIA 


 
NO DEVUELVA ESTE FORMULARIO AL INSPECTOR LOCAL DE INSTITUCIONES DE CUIDADO DE NIÑOS NI AL DEPARTAMENTO DE 
SALUD Y MEDIO AMBIENTE DE KANSAS.  EL USO DE ESTE FORMULARIO LE AYUDARÁ A DETERMINAR SU PROPIO CUMPLIMIENTO 
DE LAS LEYES Y LOS REGLAMENTOS.  NO ES NECESARIO QUE USTED MANTENGA ESTE FORMULARIO EN LOS ARCHIVOS. 
   
El Departamento de Salud y Medio Ambiente de Kansas (KDHE, por sus siglas en inglés) recomienda que usted lea varias veces al año los Reglamentos 
para el Licenciamiento de las Guarderías de Niños en Hogares con Licencia y las Guarderías Grupales de Niños en Hogares.  Usted es responsable de 
cumplir las Leyes y los Reglamentos.  Contacte a su inspector local de instituciones de cuidado de niños si tiene alguna pregunta sobre la manera de cumplir 
cualquier ley o reglamento. 
 
NOTA: Los puntos enumerados en este formulario no reflejan todas las leyes y reglamentos que rigen las Guarderías de Niños en Hogares con Licencia y las 
Guarderías Grupales de Niños en Hogares.  Consulte el libro de Reglamentos para conocer las leyes y reglamentos pertinentes. 
 
Utilice los espacios en blanco después de cada declaración para apuntar sus propios comentarios.  Cada declaración tiene referencia con un número de ley o 
reglamento.  Usted debe leer la ley o el reglamento completo si tiene alguna pregunta sobre alguna declaración.  Las declaraciones NO son las leyes o reglamentos 
mismos. 


 
K.S.A. 65-501 Licencia Requerida 
 
Si es un solicitante inicial y el KDHE no le ha emitido algún permiso ni licencia 
temporal, el solicitante no tiene niños que no sean familiares bajo su cuidado que 
excedan la definición de cuidado inconsecuente.   
 
K.S.A. 65-512  Inspecciones 
 
El inspector tiene el derecho de entrar y tener acceso a todo lugar de las instalaciones. 
 
Al inspector se le proporcionan los registros que deben ser inspeccionados. 
 
K.S.A. 65-513  Cambios o alteraciones Requeridas para Cumplir 
 
El tenedor de la licencia entiende que es su responsabilidad efectuar los cambios o 
alteraciones citadas en cualquier Notificación de Resultados de Investigación, dentro de 
los 5 días siguientes al recibo de la notificación. 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
K.A.R.  28-4-116 
 
(m)  Se mantienen archivos de los niños, los cuales incluyen: 
 


(1) Nombres completos del padre/madre, direcciones, números telefónicos y 
persona a notificar en caso de emergencia.  
 


(2)  Nombres y números telefónicos de personas autorizadas para recoger al niño 
y proporcionarle transportación. 
 


(3) Evaluaciones de Salud (niños en cuidado de emergencia de 2 semanas están 
exentos). 


(4) Permiso escrito para cuidado de emergencia y para salidas fuera de las 
instalaciones.  
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K.A.R.  28-4-117   Cuidado de Salud para menores de 16 años 
 


(a)(1)(A) 
 
 
          
         (B) 
 
 
          
          
         (C) 


Cada niño menor de 11 años, matriculado para el cuidado, y cada niño 
menor de 16 años que viva en el hogar tiene un registro médico lleno en 
el archivo. 
 
La Evaluación de Salud (HA, por sus siglas en inglés) ha sido realizada 
dentro de los 6 meses PREVIOS a la matrícula inicial y la evaluación 
está firmada por una enfermera entrenada para realizar Evaluaciones de 
Salud o por un médico. 
 
El registro de la HA en un formulario proporcionado por una escuela 
puede ser aceptado.  El historial médico del niño debe ser completado en 
el formulario de KDHE.    


 
NOTA:  K.A.R. 28-4-116(m)(3) No es necesario que los niños que se encuentren en 
cuidado de emergencia por 2 semanas tengan una HA en los archivos.  Tanto el  
Registro Médico completado por el padre así como el Formulario de Despacho Para 
Emergencias deben estar en los archivos.   
 
NOTA: No es necesario que los niños de 11-16 años de edad que están bajo cuidado 
pero que no viven en el hogar tengan un registro médico o físico en el archivo.  Ellos 
deben tener las vacunas al día y los Formularios de Despacho para emergencias.  
 
(b) (1)  Las vacunas están al día o en proceso. 
 


   (2)(A) 
 
        
       (B) 
 
 


Un certificado de un médico está en el archivo, el cual exime al niño de 
vacunas debido a su condición física. 
 
En el archivo se encuentra una declaración firmada por el padre/madre, 
solicitando exención de las vacunas por prácticas religiosas. 


(c) En el archivo se encuentra una declaración firmada por los padres de los 
niños que no han sido vacunados, declarando que ellos han sido informados 
sobre los riesgos que tiene un niño al permanecer bajo cuidado sin haber 
sido vacunado. 
 


(d)   Una nueva HA no es requerida si el registro médico previo está disponible 
cuando un niño es trasladado a un diferente proveedor de cuidado de niños  
 


(e)   Información del programa “Well-Child Health” es proporcionada a los 
padres en el momento de la matrícula del niño ó está colgado en un lugar 
visible. 


 
K.A.R. 28-4-118  Enfermedades y Reporte de Abuso de Niños 
 


(a)   Los medicamentos de venta libre son administrados únicamente bajo el 
permiso de  los padres y  se mantiene un registro de la administración de los 
mismos. 
  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


(b) Los medicamentos de venta bajo receta médica  son administrados conforme 
a las etiquetas de los frascos que tienen el nombre del niño, el nombre del 
medicamento, la dosis a suministrar, los intérvalos, el nombre del médico y 
la fecha.  Se mantiene un registro escrito. 
 


(c)  El proveedor reporta cualquier sospecha de abuso o negligencia de niños. 
 
K.A.R. 28-4-123  Acceso de los Padres 
 
Se permite el acceso de los padres/tutores durante las horas de funcionamiento. 
 
K.A.R. 28-4-124  Permiso de los Padres 
 
Permiso firmado en un formulario del KDHE para cada lugar de salida. 
 
Información sobre el destino, tiempos y adultos responsables es colgada en un lugar 
accesible a los padres. 
 
K.A.R. 28-4-125  Historial Criminal 
 


(a) El formulario KBI/SRS es entregado con la Solicitud /Intención de Continuar 
con la Licencia.  
 


(b) Toda persona mayor de 10 años de edad que viva, trabaje o sea voluntario 
regular es incluida en un formulario del KBI/SRS, en el caso de las personas 
nuevas, debe ser entregado dentro de la primera semana de ingreso. 
 


(c) En el archivo debe mantenerse una copia del formulario entregado.  
 
K.S.A. 65-516 Personas Prohibidas 
 
Ninguna persona con acceso prohibido está viviendo, trabajando o siendo un 
voluntario regular en el hogar. 
 
K.S.A. 28-4-126  Salud, personas de 16 o más años de edad 
 


(a) (1)  Personas encargadas de cuidar a los niños están: 
  
       Libres de incapacidad física, mental o emocional 
   
       Calificadas por su madurez emocional, sano juicio y entendimiento sobre 
        los niños.  (Si no es así, documente las razones). 
 
(2)  Las personas que tienen contacto con los niños no están  incapacitadas 
       debido al uso de bebidas alcohólicas o drogas.     


 
K.A.R. 28-4-127  Emergencias 
 


(a) Tengo un teléfono que funciona apropiadamente en las instalaciones durante 
todas las horas de funcionamiento. 
  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







 
 
 


 Los números de emergencia están colgados al lado del teléfono (policía, 
bomberos, ambulancias, hospital, control de sustancias venenosas). 
 


(c) Los formularios de las Evaluaciones de Salud y de Despacho en caso de 
Emergencia son llevados a la sala de emergencias junto con el niño. 
 


(d)  El proveedor permanece con el niño durante el cuidado de emergencia. 
 
Los otros niños son supervisados adecuadamente durante la emergencia. 
 


(e) (2)  Las lesiones o enfermedades que requieren atención médica son 
       reportadas al padre o tutor. 
 
(3)  Enfermedades contagiosas son reportadas al KDHE o al departamento de 
       salud al siguiente día laboral. 
 


(f) Las muertes son reportadas al KDHE o al departamento de salud al siguiente 
día laboral de la muerte. 


 
K.A.R. 28-4-128  Procedimientos de Seguridad 
 


(a) Planes en caso de desastres son elaborados para casos de emergencia como 
incendios, tornados, tormentas, lesiones graves e inundaciones (cubre 
desastres que puedan afectar al hogar debido a su ubicación, conforme sean 
identificados). 
 


(b) Los planes son colgados en un lugar visible y son revisados con los padres. 
 


(c) Todas las personas encargadas del cuidado de los niños son informadas y 
siguen los planes de emergencia. 
 


(d) Se realizan simulacros de incendios mensualmente y la programación es 
alternada y registrada. 
 


(e) Los simulacros de los tornados son realizados mensualmente (Abril – 
Septiembre) y la programación es alternada y registrada. 
 


(f) Las personas que regularmente cuidan a los niños tienen capacitación en 
Primeros Auxilios. 


 
K.A.R. 28-4-129  Piscinas de Natación y Vadeo 
 
(a)  Piscinas de natación y vadeo dentro de las instalaciones   
 


(1) Las piscinas de natación y vadeo y los jacuzzis son construidas, 
mantenidas y utilizadas guardando la seguridad de los niños.  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


(2)  Se proporciona supervisión apropiada por un adulto. 
 


(3) Las proporciones requeridas de # Empleados/ # Niños se mantienen 
en todo tiempo. 
 


(4) Los reglamentos de seguridad colgados son revisados por las personas 
que cuidan los niños (durante los meses en que se utiliza la piscina).  


  
(c)   Piscinas dentro de las Instalaciones (agua más de 24 pulgadas) 
 


(1) Las piscinas construidas por debajo de la tierra tienen una cerca de 5 
pies. 
 


(2) Las piscinas construidas sobre la tierra tienen 4 pies de altura o tienen 
una cerca de 5 pies.  Las escaleras son removidas cuando la piscina 
no está siendo utilizada. 
   


(4) La piscina es limpiada diariamente. 
 
El agua de la piscina tiene un pH de 7,2 -8,2.  El contenido libre de 
cloro está entre 0,4 y 3,0 partes / millón.  Las pruebas son registradas 
y están disponibles. 
   


(5) Siempre que se utiliza la piscina está presente una persona con un 
certificado de salvavidas o con entrenamiento en Resucitación cardio-
pulmonar (CPR, por sus siglas en inglés), quién sabe nadar.  
 


(6) Si está 5 pies aparte, tiene una boya salvavidas anular, una cuerda o 
un gancho salvavidas de longitud adecuada. 


 
(c)  Piscinas de Vadeo en las instalaciones 
 


(1) Si hay agua dentro de la piscina de vadeo, a los niños solo se les 
permite jugar en el área bajo supervisión. 
 


(2) El agua es extraída diariamente. 
 


 
(d)  Jacuzzis en las instalaciones 


 
(1) Jacuzzis o spa están cubiertos y asegurados con cuerdas o candados. 


 
(2) Está prohibido que los niños utilicen los baños calientes o spa. 


 
(e)  Los estanques y lagos son utilizados únicamente por niños mayores de 6 años, 


áreas de natación son aprobadas, un salvavidas certificado está en guardia, se 
mantienen las proporciones requeridas de # Empleados/ # Niños.     


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







 
K.A.R. 28-4-130  Transporte 
(a) Vehículos de las Instalaciones o Arrendados 
 


(1) El conductor tiene 18 o más años de edad. 
 
Tiene una licencia válida. 
 
No se utilizan remolques tirados por otro vehículo, caravanas ni la 
plataforma de un camión para transportar niños.  


(2) (A)  Los vehículos son mantenidos en condiciones seguras. 
 


 (B)  Se realizan revisiones y correcciones mecánicas de seguridad 
cada año, y éstas son registradas en los archivos. 
  


(3) Seguros contra accidentes y responsabilidades están al día.  El 
cubrimiento es así: $100,000 por lesión personal o muerte en 
cualquier accidente, $300,000 por lesión o muerte de 2 o más 
personas en un solo accidente y $50,000 por pérdida de propiedad. 
  


(4) (A) Los formularios de las Evaluaciones de Salud y los Formularios 
de Despacho permanecen en el vehículo cuando los niños son 
transportados. 
 


 (B)  Hay un botiquín de Primeros Auxilios dentro del vehículo. 
 


(5) Desde (A) hasta la (C) se utilizan cinturones de seguridad apropiadas.  
(ver Reg.).  
 


 (D)  Únicamente un niño es abrochado en cada cinturón de seguridad. 
 


 (E) Los autobuses de tipo escolar son utilizados únicamente para los 
niños de edad escolar sin cinturones de seguridad. 


 
(6) La seguridad de los niños es protegida así: 


 
 (A) Las puertas son aseguradas (excepto la puerta del conductor) 


cuando el vehículo se encuentra en movimiento. 
 


 (B) La disciplina se mantiene en todo momento. 
 


 (C) Todas las partes del cuerpo de los niños permanecen dentro del 
vehículo en todo momento. 


 
 (D) Los niños entran y salen del vehículo alejados del tráfico. 


 
 (E) Los niños menores de 10 años no se dejan dentro del vehículo 


sin atención de un adulto.  
  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


(F) No se permite fumar mientras se conduce. 
 
(G) La proporción requerida de # Empleados/ # de Niños se 


mantiene en todo momento. 
 
(H) El conductor transporta únicamente a los lugares autorizados. 
 


  
(b)  Vehículos de propiedad de los Empleados y Voluntarios. 
 


(1) Tienen seguro personal contra accidentes y responsabilidades (sin 
mínimo). 
 


(2) Cada vehículo cumple con lo siguiente: 
 


Conductor de 18 o más años de edad. 
 
Tiene una licencia válida. 
 
No se utilizan remolques tirados por otro vehículo, caravanas ni la plataforma 
de un camión para transportar niños. 
 
Los vehículos son mantenidos en condiciones seguras. 
 
Los formularios de las Evaluaciones de Salud y los Formularios de 
Despacho permanecen dentro del vehículo mientras esté en 
movimiento.   
 
Se utilizan cinturones de seguridad apropiadas individuales (Ver Reg) 
 
Las puertas permanecen cerradas (excepto la del conductor) mientras 
el vehículo esté en movimiento. 
 
La disciplina se mantiene en todo momento. 
 
Todas las partes del cuerpo de los niños permanecen dentro del vehículo en 
todo momento. 
 
Los niños entran y salen del vehículo alejados del tráfico. 
 
Los niños menores de 10 años no se dejan dentro del vehículo sin atención de 
un adulto.  
 
El conductor se asegura de que no permanezca ningún niño en el vehículo 
cuando es desalojado. 
 
No se permite fumar mientras se conduce. 
 
La proporción requerida de # Empleados/ # de Niños se mantiene en todo 
momento.  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







 
 
        El conductor transporta a los niños únicamente a los lugares autorizados. 
 
(c)  Empleados y Voluntarios (1) y (2) son informados y están conscientes de los 
reglamentos de transporte. 
 
K.A.R. 28-4-131  Animales, Pájaros y Peces 
 


(a) Las áreas de las mascotas se mantienen de manera higiénica. 
 
Ningún animal o pájaro permanece dentro de la cocina mientras se 
prepara la comida. 
 


 Los padres deben ser informados si los niños tienen acceso a mascotas. 
 


(b) Los perros y gatos tienen las vacunas al día y los registros se mantienen en 
los archivos. 
 


(c) Los niños están protegidos de animales peligrosos dentro de las 
instalaciones. 
 
Los perros de raza pit bull están prohibidos. 
 
Las exhibiciones de animales son supervisadas por personal 


i d l id d d i lK.A.R. 28-4-132  Prácticas de Cuidado de Niños 
 


(a) Los niños son supervisados por una persona de 16 o más años de edad, 
responsables de la salud, seguridad y bienestar de los niños. 
 


(b)  Disciplina
 


 (1)  Una política de disciplina escrita, indicando los métodos de 
       orientación, apropiada para las edades de los niños bajo   
        cuidado.   
 


L d i f d b l líti di i li i (2)  No deben utilizarse castigos que sea humillantes,  que asusten o 
perjudiquen mental o físicamente a los niños. 
 
Los siguientes castigos prohibidos no son utilizados:


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 (C)  Atar o amarrar para restringir el movimiento, o encerrar 
en un espacio limitado como un closet, un cuarto con 
llave, una caja o un cubículo similar. 
 


(D) Retener alimentos o forzar alimentos, y 
 


(E) Colocar sustancias picantes o que quemen la boca o 
lengua u otras partes del cuerpo del niño. 


 
 4)  Todos los proveedores de cuidado de niños y sustitutos cumplen las prácticas 
             disciplinarias establecidas en el K.A.R. 28-4-132. 
 
(c) Cambio de Pañales y Utilización de los Baños 


 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







(9) (A)  Si se utilizan sillas con orinal, éstas permanecen 
dentro del baño, los desechos son tirados inmediatamente 
en un inodoro y luego se debe hacer la descarga de agua, 
los contenedores son desinfectados después de cada uso y 
lavados diariamente.   
 


(10) Se siguen los procedimientos apropiados para el cambio de 
pañales.  
 
Guarderías Grupales de Niños en Hogares – Procedimientos 
para el cambio de pañales y el uso de los baños están colgados en 
las instalaciones cuando se atienden niños menores de 2-1/2 años 
de edad.  


 
K.A.R. 28-4-114  El Solicitante y las Licencias 
 


 (a) (1) y (2) La solicitud o la Intención de Continuar completa, cuota y 
formulario del KBI/SRS han sido entregados.  (Remisión K.A.R. 28-4-92 (a) 
y K.A.R. 28-4-125(a)). 
 


(b) Tenedor de la licencia / proveedores de cuidado 18 o más años de edad. 
 


 (2)  El cuidado de niños o una combinación de cuidado de niños y otro 
empleo no superan 18 horas en un periodo de 24 horas.    
 


 (3)  El proveedor no participa en actividades que interfieren con la 
supervisión del cuidado de niños. 
 


(c) Si el tenedor de la licencia opera más de una institución, cada institución es 
manejada y mantenida por separado. 
 


(d) El tenedor de la licencia tiene licencia para proporcionar únicamente una 
clase de cuidado.  (Otras clases de cuidado incluyen Cuidado Familiar 
Sustituto para adultos o niños, cuidado de relevo temporal, cuidado de centro 
preescolar registrado, cuidado de ancianos en hogares, centro residencial para 
cuidado de niños).   
 


(e) El proveedor de (1) (2) y (3)  ha leído y entiende la tabla que define la 
capacidad de la licencia para una Guardería de Niños en Hogar con 
Licencia. 
 


(f) El proveedor de (1) (2) y (3)  ha leído y entiende la tabla que define la 
capacidad de la licencia para una Guardería Grupal de Niños en Hogar. 
 


 (1)  Segundo adulto está presente cuando es requerido. 
 


(g) Los niños que son retardados en su desarrollo son contados dentro de su 
grupo de edad de desarrollo.  
  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


(h) El número de niños dentro de las instalaciones, incluyendo niños menores de 
11 años de edad, familiares del proveedor (incluyendo los que son llevados 
de repente temporalmente (drop-ins)) es mantenido dentro de la capacidad de 
la licencia o un documento de excepción se mantiene en los archivos. 
  


 Número de niños bajo cuidado en el momento en que se realizó la visita: 
 


 ____  Menores de 18 meses      _____ De 18 meses a K  ______ K y mayores 
 


 La institución se encuentra en cumplimiento con el número y las edades de 
los niños bajo cuidado. 
 


(i) Cuidado de emergencia por un periodo que no exceda dos semanas no causa 
que el proveedor exceda la capacidad de la licencia. 
 


(k) Para Las Guarderías de Niños en Hogares con Licencia (LDCH, por sus 
siglas en inglés) únicamente – Se cumplieron los  requisitos de capacitación 
inicial – ver página 2. 
 


(l) Para Las Guardería Grupal de Niños en Hogar (GDCH, por sus siglas en 
inglés) únicamente – Se cumplieron los  requisitos de capacitación inicial – 
ver página 2. 
 


(m) Se cumplieron los requisitos de capacitación para  
RE-LICENCIAMIENTO – ver página 2. 
  


(n) (1)  El proveedor sustituto tiene 16 o más años de edad para cubrir ausencias 
temporales y 18 o más años de edad para ausencias extensas. 
 


 (2)  El sustituto para ausencias extendidas cumplió el requisito de 
capacitación  inicial estipulada en K.A.R. 28-4-114 (k). 
 


 (o) La licencia está colgada en un lugar visible (También K.S.A: 65-504). 
 


 Una copia del Libro de Reglamentos actual se encuentra en los archivos. 
 


(p)   El proveedor notificará al evaluador de Licenciamiento o al KDHE cuando 
descontinúe el cuidado.  El proveedor entiende que debe presentar una nueva 
solicitud para reanudar el cuidado de niños. 
 


(q) El solicitante / tenedor de la licencia entiende que cualquier acción de 
negación, revocación, o multa civil puede ser apelada a través de una 
audiencia administrativa y posteriormente ante la corte del distrito. 
   


K.A.R. 28-4-115  El Hogar 
 


(a) El hogar tiene servicio público de agua. 
 
(b) El hogar tiene servicio público 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
 







  
 Si lo anterior NO es verdad, ¿el sistema de agua y/o disposición de desechos 


del hogar ha sido aprobado por el KDHE y se ha entregado un reporte al  
KDHE?   
 


(b) El hogar tiene 25 pies cuadrados de espacio disponible para juegos por niño y 
está construido, organizado y mantenido de modo que se les proporciona 
adecuada salud y seguridad a los niños (si no es así, documente).  
 


 (1)  Las paredes se encuentran en buenas condiciones. 
 


 (2) El hogar está bordeado y se encuentra anclado, si es una casa movible; 
 


 (3)  Tiene un extintor 2 A- 10B:C disponible. 
 


 (4)Tiene una alarma contra incendios instalada en cada piso del hogar. 
 


 (5) Permanece razonablemente limpio y organizado (Si no es así, describa sus 
comentarios en la sección de la última hoja). 


 
 (6)  Los desperdicios de la cocina y áreas exteriores se mantienen en 


recipientes cubiertos o en bolsas plásticas cerradas.   
 


 (7)  Las estufas/calentadores de gas con boquilla abierta están ventilados y 
protegidos, los calentadores de piso están protegidos. 
    


 (8)  Los tomacorrientes eléctricos están cubiertos.   
 


 (9)  Las escaleras que tienen más de dos escalones tienen pasamanos.   
 


 (10) Las escaleras están aseguradas y los balaústres tienen una distancia 
máxima de 4” entre ellos o están resguardadas si se atienden a niños menores 
de 2-1/2 años de edad. 
 


 (11) Existe una segunda forma de salida de escape disponible desde el primer 
piso. 
 


 (12)  Los seguros de las puertas de los baños pueden ser abiertos desde 
ambos lados de la puerta.  
 


 (13)  La temperatura en el área exterior está entre 65 y 90 grados F. 
 


(c) (Únicamente los GDCH)  Se obtiene la aprobación de seguridad contra 
incendios cada año. 
 


 
 
 
 
 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


(d) (LDCH & GDCH) Si hay un sótano que se utiliza para el cuidado de niños, la 
aprobación de seguridad contra incendios emitida por el Jefe de Bomberos 
del estado permanece en los archivos. 
 


 (LDCH & GDCH) Si hay un segundo piso que se utiliza para el cuidado de 
los niños, la aprobación de seguridad contra incendios emitida por el Jefe de 
Bomberos del estado permanece en los archivos. 
 


 No se utiliza un tercer piso para el cuidado de niños. 
 


 
K.S.A.  65-508.  Un acuerdo de Seguridad contra Incendios firmado está colgado al 
lado de la licencia, conforme a lo requerido por el Jefe de Bomberos del Estado. 
 
K.A.R. 28-4-115.  El Hogar (Continuación) 
 


(e) Hay una refrigerador disponible. 
 


 Si los medicamentos que son administrados a los niños requieren 
refrigeración, existe una forma disponible de almacenar bajo llave los 
medicamentos. 
   


(f) Si el hogar tiene un pozo privado de agua, los niños menores de 1 año de 
edad utilizan agua en botella vendida comercialmente hasta que una 
prueba de laboratorio apruebe el contenido de nitrato de la misma. 
 


(g) Los siguientes artículos están almacenados de manera segura: 
 


 (1) Los productos de limpieza para el hogar y los productos para el 
cuidado del cuerpo que tienen etiquetas de advertencia o que contienen 
alcohol se encuentran almacenadas bajo llave o fuera del alcance de los 
niños menores de 6 años. 
 
(2)  Los químicos peligrosos, artículos del hogar que tengan etiquetas de 
advertencia y medicamentos están almacenados bajo llave o fuera del 
alcance de los niños menores de 6 años. 
 
(3)  Los instrumentos afilados están almacenados en cajones que no 
pueden abrir los niños o fuera del alcance de los niños. 
 
(4)  Los cigarrillos, ceniceros, encendedores y fósforos se encuentran fuera 
del alcance de los niños. 
 


 
K.S.A. 65-530.  Está prohibido fumar dentro del hogar cuando los niños se encuentren 
bajo cuidado. 
 
 
 
 
 
 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







K.A.R. 28-4-115  El Hogar (Continuación) 
 


(h) Las armas peligrosas y las armas de fuego se mantienen almacenadas bajo 
llave.  Las armas de fuego pueden tener un bloqueo de gatillo en vez de ser 
almacenadas bajo llave.   
   


(i) El área de juego al aire libre está: 
 


 (1)  Libre de peligros que puedan ser peligrosos para la vida o la salud de 
los niños. 
 


 El equipo de juego está construido de manera segura y se encuentra en 
buenas condiciones. 
 


 (2)  El equipo para trepar y los columpios están anclados con concreto o 
establecidos en el suelo. 
 


 (3) Las superficies que se encuentran debajo del equipo anclado han sido 
aprobadas por el evaluador de licenciamientos. Materiales como Asfalto, 
cemento y gravilla gruesa no son utilizados.   


 (4)  Los columpios se encuentran ubicados de manera segura. 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
 


 (4)   (A)  Los niños de 18 o más meses de edad tienen una hora de juego 
al aire libre diariamente. 
 


 (B)  Cuando los niños de 3 o más años de edad se encuentren al aire 
libre, deben permanecer dentro de una distancia que puedan ser 
escuchados por un adulto  en todo momento. 
 


 (C) Mientras se encuentren al aire libre, los niños menores de 3 años 
de edad son atendidos por una persona de 14 o más años de edad en 
todo momento.  Un adulto también debe permanecer dentro de una 
distancia en que pueda escucharlos. 
  


(b) Siestas y Descansos 
 


(1) 


 


Diariamente se proporcionan periodos de descanso 
supervisados, conforme sean necesarios.  Juegos en silencio  
son proporcionados para los que no toman siestas. 
  


(2) Instalaciones para siestas y descansos son proporcionadas así: 
 
(A)  Cunas o corrales con tablillas no más de 2-3/8 pulgadas 
aparte o con cojines contra golpes para los niños menores de 
18 meses. 
   


 (B)  Una cama, un catre, sofá, litera inferior, o un cojín de 
espuma de al menos media pulgada de grueso sobre un tapete, 
para cada niño mayor de 18 meses de edad (dos niños pueden 
compartir una cama doble).  El cojín debe tener ½ pulgada de 
grueso, debe ser lavable y suficientemente largo. 
 
(c)  La ropa de cama está disponible y limpia. 
 


(3) Las cunas, los catres y los cojines están separados por una 
distancia de 24 pulgadas cuando están siendo utilizadas, y son 
almacenadas de una manera limpia e higiénica.  
 


(c) Está prohibido fumar mientras se proporciona cuidado físico directo a los niños.  
 
(d)  Servicio de Alimentación 


 
(1)   


 
Niños menores de 18 meses: 


(A) Son sostenidos mientras se les alimenta con biberón 
hasta que puedan sostener su propio biberón. 
 


(B) Está prohibido que los niños duerman con el biberón 
en la boca. 
 


(C) Fórmulas preparadas y jugos deben ser refrigerados.  
 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







  Fórmulas y jugos sobrantes deben ser marcados con etiquetas, 
refrigerados y utilizados en las siguientes 24 horas. 
   


(D) Comidas sólidas son suministradas consultando con los padres.  
 


 Recipientes abiertos de comida sólida son marcados con 
etiquetas, cubiertos y refrigerados. 
    


(2) Comidas nutritivas y refrigerios son servidos conforme a reglamentos.  
 


(e)   Las comidas y los refrigerios contienen los grupos alimenticios incluidos de  
los reglamentos 
 


(f) La comida es servida en cantidades suficientes y permiten que los niños 
repitan vegetales o frutas, pan y leche. 
 


(g) Las alergias a ciertos alimentos y dietas especiales son tomadas en cuenta. 
 


(h) Productos de leche pasteurizada son servidos.  
   


(i)  Los platos son fregados, enjaguados y colgados o colocados en lavaplatos 
después de cada comida. 
 


(j) Se siguen métodos higiénicos para el manejo y el almacenamiento de los 
alimentos. 
  


(k) 


 


Tazas, toallas, toallitas de lavado o productos desechables son 
proporcionados. 
 


(l) Los niños y los adultos se lavan las manos con jabón y agua antes y después 
de consumir comidas y después de utilizar el baño. 
 


 
K.A.R. 28-4-119b  Exenciones 
 


(b) Exenciones escritas otorgadas por el KDHE están colgadas. 
.         


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 








CCL 002 Kansas Department of Health and Environment
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1000 SW Jackson, Suite 200
Topeka, KS   66612 -1274
Phone (785) 296 -1270 Fax (785) 296 -0803


    Website: www.kdheks.gov/kidsnet


REQUEST FOR KBI/SRS CHILD ABUSE REGISTRY CHECK FOR CHILD CARE AND RESIDENTIAL CARE FACILITIES


Type of Facility:  _____ Child Day Care  _____ Child Care Resource & Referral Agency  _____ 24 Hour Residential Care _____ Child Placement Agency
 Or School Age Programs Including Family Foster Care


Name of Facility exactly AS STATED ON THE LICENSE/CERTIFICATE          License/Certificate # Date (MM/DD/YYYY)


Street Address of Facility City Zip Code + 4


First and Last Name of the Individual Completing This Form Phone # E-mail address


I. This request for background check is being completed to meet the requirements for (CHECK ONLY ONE):
_____ Initial Application _____ Renewal  The information provided on this form is to include:  yourself;  all other persons 10 years of age and older living in the facility;


all persons working and/or volunteering in the facility; all substitutes and other caregivers or helpers, including relief and support
staff. 


_____ New person(s) living, working or volunteering in the facility The information provided on this form is to include only the identifying information for new individual(s).


All blank spaces must be completed, however, social security number is optional.  Incomplete forms will be returned.   If a person does not have a Maiden or Other name,
mark N/A.   DO NOT include children or youth for whom you provide services.  COMPLETE BOTH SIDES OF THIS FORM.


II. Check Yes or No for each question below with regard to the persons listed on this form.  If answering yes, complete the information in this section.


Yes No Name of Person Date Court of Action and State and
County


Had a misdemeanor or felony conviction of a crime against persons, a sexual offense or
crimes affecting family relationships and children?


Had a felony conviction under the uniform controlled substances act?


Been adjudicated (found or determined in a court of law to be be) a juvenile offender,
delinquent, or miscreant?


Committed physical, mental or emotional abuse or neglect or sexual abuse as validated
by SRS?


Had a child declared in a court order to be deprived or in need of care based on allegation
of physical, mental or emotional abuse or neglect or sexual abuse?


Had parental rights terminated?                                                                                          


Signed a diversion agreement involving child abuse or a sexual offense?


Been found to be a disabled person in need of a guardian or conservator or both? 
              







Name of Facility exactly as stated on the license/certificate License/Certificate # Date Completed (MM/DD/YYYY)


K.A.R. 28-4-125(c) requires the facility to keep a copy of the completed form on file at the facility.  Type or print plainly using black ink.  Include all names each person used and/or
uses.


(Names) Last First Middle Maiden or Any
Other Name Ever


Used (Alias)


Social
 Security #


Date of
Birth


(MM/DD/YYYY)


Gender
Male or
Female


Race Address - Street, City, Zip Code
Home Phone #


 1.


 2.


 3.


 4.


 5.


 6.


 7.


 8.


 9.


10.
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Kansas Department of Health and Environment 
Departamento de Salud y Medio Ambiente de Kansas 
 
Bureau of Child Care and Health Facilities 
Oficina de Cuidado de Niños e Instituciones de Salud/ 
 
1000 SW Jackson, Suite 200,  
Topeka, KS 66612-1274 
 
Phone:   785  296 1270  Fax: 785-296-0803 
Teléfono:  785  296 1270  Fax: 785-296-0803 
 
Website: www.kdhe.state.ks.us/kidsnet/ 
Sitio Web:  www.kdhe.state.ks.us/kidsnet/ 
 


 
 


 
Licensed Day Care Home and Group Day Care Home Use Only 


Únicamente para Uso de las Guarderías de Niños en Hogares con Licencia y las Guarderías Grupales de N
 


Report of Directed Readings or Video Viewing 
Reporte de Lecturas Dirigidas o Vista de Videos 


 
 ___________________________________________________________                   ______________________
Name of the facility exactly as stated as it appears on the license                                        License N
Nombre de la institución exactamente como aparece en la licencia                                           Número de la L
 
 
 
___________________________________________________________________________________________
Street Address                          City                   Zip Code             
Dirección                Ciudad                Código Postal             
 
 
 
 
Name of Caregiver Completing the Book/ Video 
Nombre del Cuidador de Niños que Completó la Lectura del 
libro o Terminó de Ver el Video 
 
 
 
Primer Nombre                                                           Apellido 
First Name                                                                 Last Name 


Date Completed 
Fecha de Finalización: 


Title of the Book/ Video Tape 
Título del Libro / Video 
 
 
 
 


Autor of the Book/ Video Tape 
Autor del Libro/ Video 
 
 
 


Publisher of the Book/ Video Tape 
Editor del Libro/ Video 
 
 


Copyright Date 
Fecha de Derechos de 
Autor 


Number of Pages
Número de Págin
 
or Hours/ Minute
o Número de hora
(Video) 
 
 


 
 
 
 


iños en Hogares 


______________ 
umber  
icencia  


_______________ 
   County 
  Condado 


 (book) 
as (libro) 


s (video) 
s/Minutos 



http://www.kdhe.state.ks.us/kidsnet/

http://www.kdhe.state.ks.us/kidsnet/





 
 
1.  Subject of the book/ video tape (Nutrition, health and safety, child development, discipline, etc.) 
1.  Tema del libro/ video (Nutrición, salud y seguridad, desarrollo del niño, disciplina, etc.) 
 
 
 
2.  Briefly summarize the book or video tape on the back of this page or attach separate sheet(s).  (Use the chapter titles as your 
guide, and include the author’s attitude toward the subject matter.) 
2.  Resuma brevemente el libro o el video al reverso de esta hoja o anexe una(s) hoja(s) separada(s).  (Use los títulos de los 
capítulos como guía e incluya la opinión del autor sobre el tema contenido. 
 
 
 
 
 
 
3.  What did you learn that you will practice in your child care home? 
     ¿Qué aprendió que podrá practicar en su hogar de cuidado de niños? 
 
 
 
4. Would you recommend or not recommend this book or video? 
4.  ¿Recomendaría o no este libro o video? 
 
 
 
5.  Additional Comments: 
     Comentarios Adicionales: 
 
 
 
 
I ATTEST THAT ALL INFORMATION ON THIS FORM IS TRUE AND CORRECT 
TESTIFICO QUE TODA LA INFORMACIÓN INCLUIDA EN ESTE FORMULARIO ES VERDADERA Y CORRECTA 
 
 
___________________________________________________________________________________   ______________________ 
Signature of Caregiver Completing the Book/ Video                                                                                                       Date 
Firma del Cuidador de Niños que leyó/vio el Libro/ Video                                                                                             Fecha 
 
 
Approved for                 Clock Hours By                                                                                               
Aprobado por _______ Horas del Reloj, Por _______________________________________________      ___________________ 
                                                                               Signature of Child Care Facility Surveyor                                                    Date 
                                                                                Firma del Evaluador de Instituciones de Cuidado de Niños.                       Fecha 
 
 


COMPLETE SUMMARY ON BACK AND ATTACH ADDITIONAL PAGES AS NEEDED 
 


COMPLETE EL RESUMEN AL REVERSO DE ESTE FORMULARIO Y ANEXE HOJAS ADICIONALES CONFORME 
SEA NECESARIO 


                   








CCL 005 Kansas Department of Health and Environment
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1000 SW Jackson, Suite 200
Topeka, KS   66612-1274
Phone 785-296-1270 Fax 785-296-0803 
Website: www.kdheks.gov/kidsnet


YEARLY MECHANICAL SAFETY CHECK 
FOR VEHICLES USED TO TRANSPORT CHILDREN IN A CHILD CARE FACILITY 


Complete a form for each vehicle used to transport children.  A record of the check and corrections shall be
kept on file at the facility or in the vehicle.


In accordance with K.A.R. 28-4-130(a)(2)(B), a yearly mechanical safety check has been completed on the items
listed for the vehicle identified on this form:


           Tires Make of car:                                            Year:                                      
           Lights
           Windshield wipers Number of individual restraints:                                                     
           Horn
           Signal lights Vehicle Insurance Policy No:                                                        
           Steering
           Suspension In accordance with K.A.R. 28-4-130(a)(3), liability limits are:
           Glass
           Brakes      Personal injury or death in any one accident:                           
           Tail lights      Personal injury or death to two or more
           Exhaust system      persons in any one accident:                                          
           Outside mirror                                    Loss of property:                                                    


The safety check was completed by ___________________________________ on_______________________.
First                                                    Last        (MM/DD/YYYY)


In accordance with 28-4-130(a)(4)(B), a first aid kit is also required in vehicles transporting children.  The first aid
kit is in the vehicle and contains the following: 


Band-aids (all sizes) 1 pkg. 4"x4" gauze squares


Adhesive tape Cleansing agent (green soap, pump soap
antiseptic ointment or spray is acceptableRoll of gauze


Scissors 1 elastic bandage


_______________________________________________________                                                                     
Facility Name Exactly as it Appears on the License or Certificate      License or Certificate Number


__________________________________________________________________________________________
Street Address City County


I attest that this information is true and correct.


_______________________________________________________                                                                     
Signature for Facility          Date    (MM/DD/YYYY)








CCL 009 Kansas Department of Health and Environment
Rev. 2/2010 Child Care Licensing and Registration Program


1000 SW Jackson, Suite 200
Topeka, KS   66612-1274 
Phone: (785) 296-1270  Fax (785) 296-0803
Website: www.kdheks.gov/kidsnet


CERTIFICATE OF HEALTH ASSESSMENT FOR PERSONS 16 YEARS OF AGE OR OLDER


K. A. R. 28-4-126(b)(1) requires each person over 16 years of age regularly caring for children to have a health assessment completed by a licensed
physician or by a nurse trained to perform health assessments.  Substitutes in a licensed day care home or licensed group day care home or registered
family day care home are not required to obtain a health assessment.  All persons over 16 years of age living in a Family Foster Home [K.A.R. 28-4-
316(b)(1)] must have a health assessment.  A Physician Assistant (PA) may complete the health assessment and must include the signature of the
licensed physician authorizing the PA.  The Health Assessment must be recorded on this KDHE form.  Substitute forms are not accepted.


TO BE FILLED OUT BY CARE GIVER.   (Please print)


___________________________________________________________________________  _________________________________
Name of the facility exactly as stated on the license or certificate License/Certificate #
_______________________________________________________________________________________________________________
Street Address City Zip Code County 


Check type of child care facility:


“ Reg. Family Day Care Home “ Preschool “ Attendant Care Facility “ Maternity Center


“ Licensed Day Care Home “ School Age Program “ Detention Center “ Residential Center


“ Group Day Care Home “  Head Start Center “ Family Foster Home “ Secure Residential Treatment Facility


“ Child Care Center “ Group Boarding Home “ Secure Care Center


Name of Provider/Staff __________________________________________________________   Date of Birth _______________________
                                     (First)                              (M)                       (Last) (MM/DD/YYYY)


Please check each question.  If answer is yes, please explain. Yes No
1. Do you see a physician regularly for any health condition? ___ ___
2. Are you taking any medication regularly? ___ ___
3. Have you had any surgery in the past 3 years? ___ ___
4. Do you have any handicapping conditions which might


interfere with the care of children? ___ ___
5. Do you have any chronic illness conditions such as:


Yes  No Yes  No Yes   No
Headaches ___  ___  Cancer ___  ___ Alcoholism ___   ___
Heart Disease ___  ___   Diabetes ___  ___ Arthritis ___   ___
High Blood Pressure ___  ___  Convulsions ___  ___ Liver Disease ___   ___
Lung Disease ___  ___   Mental Illness ___  ___ Other                                        
If Yes, Describe:                                                                                                                                                                                                
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


TO BE COMPLETED BY LICENSED PHYSICIAN, OR NURSE TRAINED TO PERFORM HEALTH ASSESSMENTS:


I have reviewed the above information and have conducted an examination and any tests indicated.  Sign one of the statements
below: (1 OR 2)


1. I do not find evidence of physical or mental illness that would conflict with the ability to care for the health, safety or welfare of 
children.


                                                                                                                          _______________________ ____________________
Signature of Licensed Physician or Nurse trained to perform health assessments. Date   (MM/DD/YYYY)


2. I found evidence of physical or mental illness that would conflict with the ability to care for the health, safety or welfare of 
children. 


               ________________________                                                                                                   __   ____________________
Signature of Licensed Physician or Nurse trained to perform health assessments. Date   (MM/DD/YYYY)


Record results of TB test or attach results to this form.
Negative tuberculin test ____ or negative chest x-ray ____ on ___________________________ (date) (Repeat test not needed unless there is exposure or
symptoms.)


Test read by ______________________________________________________________________________________________________________
Licensed Physician/Nurse Signature or Health Department Date (MM/DD/YYYY)
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DEPARTAMENTO DE SALUD Y MEDIO AMBIENTE DE KANSAS  
Oficina de Instituciones de Cuidado de Niños  e Instituciones de Salud 
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REGISTRO DE OBSERVACIONES 


 
El registro incorrecto de observaciones no será aceptado como cumplimiento de los requisitos.  POR FAVOR ESCRIBA EN LET
CON TINTA NEGRA O ESCRIBA A MÁQUINA. 
 
Primer Nombre y Apellido de la Persona que Llena las Observaciones 
 
 
Nombre del Lugar de Trabajo de la Institución exactamente como aparece en la Licencia  Licencia Número 


 
 


Dirección del Lugar de Trabajo de la Institución -  Calle Ciudad Código Postal + 4 Co
 
 


 
Escriba cinco observaciones una por cada 2.5 horas, para un total de 12.5 horas.  Todas las partes del día deben ser o
observaciones no deben ser escritas en el lugar de trabajo o en la institución que es propiedad del individuo que escribe las obs
 
1. Proveedores principales de cuidado que estén completando los requisitos para una Guardería de Niños en Hogar con L


completar las observaciones sobre una Guardería de Niños en Hogar con Licencia o una Guardería Grupal de Niños en Ho
o un Centro de Guardería de Niños con Licencia que haya estado en operación continua durante 3 o más años. 
  


2. Los Proveedores principales que estén completando los requisitos para una Guardería Grupal de Niños en Hogar con
completar las observaciones sobre una Guardería Grupal de Niños en Hogar con Licencia o sobre un Centro de Guarde
Licencia que haya estado en operación continua durante 3 o más años. 
 


3.   Los empleados que estén completando los requisitos para un Centro de Cuidado de Niños, un Jardín de Niños
Programa de Desarrollo de Niños o un Programa de Edad Escolar, para una unidad o instalación que tenga menos de
completar las observaciones sobre una institución de cuidado de niños con licencia, con niños de la misma edad d
matriculados en la instalación actual.   
  


4. Los empleados que estén llenando los requisitos para un Centro de Guardería de Niños con Licencia, un Jardín de N
un programa de Desarrollo de Niños o un Programa para Niños de Edad Escolar, para una unidad o institución que te
niños, pueden completar las observaciones sobre un Centro de Guardería de Niños con Licencia, un Jardín de Niño
programa de Desarrollo de Niños o un Programa para Niños de Edad Escolar. 


 
REGISTRO DE OBSERVACIONES – Todos los espacios deben ser llenados 


 


Nombre del Lugar donde se Realizó la  
Observación y Número de Licencia Fecha de la Visita 


 
Edad de los 


Niños o Jóvenes 
Observados 


Tiempo de Inicio y 
Tiempo de Finalización 


de la Observación 
Firma de


Ob


  
   


  
   


  
   


  
   


  
   


 
Testifico, bajo pena de perjurio que la información anterior es verdadera y correcta 
 
Firma de la Persona que escribió las Observaciones 
 
 


Fecha de Firma (Me


 


 


RA DE MOLDE 


ndado 


bservadas.  Las 
ervaciones.  


icencia  pueden 
gar con Licencia 


 Licencia pueden 
ría de Niños con 


 Preescolar, un 
 13 niños pueden 
e los que están 


iños Preescolar, 
nga menos de 24 
s Preescolar, un 


l Profesor Bajo 
servación 


 


 


 


 


 


s/Día/Año) 
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CCL 010 Kansas Department of Health and Environment
Rev. 2/2010 Child Care Licensing and Registration Program


1000 SW Jackson, Suite 200
Topeka, KS   66612-1274
Phone: (785)296-1270     Fax: (785)296-0803
Website:   www.kdheks.gov/kidsnet


                   AUTHORIZATION FOR EMERGENCY MEDICAL CARE


Written permission for emergency medical treatment must be on file at the facility.  Consult with the local emergency medical
facility to be sure this form is acceptable.  Reference K.A.R. 28-4-127(b)(1)(A) except School Age Programs reference  K.A.R. 28-
4-582(e)(2)(B). 


Name of facility exactly as stated on the license/certificate. License or Certificate #


I hereby authorize _________________________________________________________ (Name of individual/staff member) and/or


____________________________________________________ (Name of individual/staff member) who is (are) representative(s) of the 


above named facility to give consent for any and all necessary emergency medical care for my child or youth  _____________________


___________________________________________(First and Last Name of Child or Youth) while said child or youth is in said facility’s 


custody between the dates of ___________________________ and ____________________________. 
                                                      MM/DD/YYYY       MM/DD/YYYY


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Witness to Parent’s or Guardian’s signature only if required by the local hospital or
clinic.


Date Signed


Notarization of Parent’s or Guardian’s signature only if required by local hospital or clinic.


State of Kansas


County of ________________________ 


Signed or attested before me on ____________________ by______________________________________________. 
                                                             MM/DD/YYYY                             Name of Person


(Seal, if any.)                                                                                                                                                                             
                                                                                              ______________________________________________


                                                                                               Signature of notarial officer      


                                                                                               ______________________________________________      
                                                                                               Title (and Rank)                                                     


                                                                                               My appointment expires: __________________________ 


- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Complete  information regarding health care insurance, if applicable.


Health Insurance Policy Name:_________________________________________ Policy Number ______________________


Medical Assistance Program ____________________________________________ Card Number________________________


Military Medical Care I.D. Number ____________________________________________________________________________


If known, date of last Tetanus inoculation: __________________________________


List any known allergies or other information about the medical status of this child or youth pertinent in case of emergency:


THE MEDICAL RECORD/ASSESSMENT FORM (OR HEALTH STATUS HISTORY FORM FOR SCHOOL AGE PROGRAMS) AND THE
AUTHORIZATION FOR EMERGENCY MEDICAL CARE MUST BE TAKEN TO THE EMERGENCY ROOM.  BOTH FORMS MUST ALSO
BE IN A VEHICLE WHEN THE CHILD OR YOUTH IS TRANSPORTED BY THE FACILITY.








CCL.026 Kansas Department of Health and Environment
Rev.2/2010  Child Care Licensing and Registration Program


     1000 SW Jackson, Suite 200
      Topeka, KS   66612-1274


     Phone:  785-296-1270 Fax:  785-296-0803
Website: www.kdheks.gov/kidsnet


             Authorization for Dispensing Medications to Children or Youth
Short-Term Medications (Prescription and Non-Prescription)


Prescription medications must be in their original containers labeled with the child’s or youth’s first and last name, the date the prescription
was filled, the name of the licensed physician or licensed nurse practitioner who wrote the prescription, the expiration date of the
medication, and specific and legible instructions for administration and storage of the medication.  Administer the medication according
to the instructions.  Non-prescription medications can be given by permission and direction from the parent, guardian or legal custodian
based on general advice received from the child’s or youth’s physician.  Administer nonprescription medication from the original container
labeled with the first and last name of the child or youth and according to the instructions on the label.  A record of administration must be
kept.


THIS FORM IS TO BE USED TO DOCUMENT ADMINISTRATION OF ONLY THE MEDICATION(S) IDENTIFIED ABOVE.  Provider or
staff member to note any comments or remarks about the child’s or youth’s appearance on the back of this form.


Date
mm/dd/yy


Time Name of Medication
Given to Child


*Initials Date
mm/dd/yy


Time Name of Medication
Given to Child


*Initials


Each person administering medication is to sign on the back side of this form and identify initials used above.


Medication #1
__________________________________________
First and Last Name of Child or Youth
__________________________________________
Name of Medication
__________________________________________
Reason for Medication
__________________________________________
Dose           Time to be Given                 Stop Date
__________________________________________
Name of Licensed Physician/Nurse Practitioner
prescribing the medication
(_________)________________________________
Phone number of Health Care Provider


I allow the above medication to be given to my child or
youth by the child care provider/staff member or school age
program staff member.


__________________________________________
Parent’s Signature    Date


Medication #2
__________________________________________
First and Last Name of Child or Youth
__________________________________________
Name of Medication
__________________________________________
Reason for Medication
__________________________________________
Dose            Time to be Given                Stop Date
__________________________________________
Name of Licensed Physician/Nurse Practitioner
prescribing the medication
(_________)_______________________________
Phone number of Health Care Provider


I allow the above medication to be given to my child or
youth by the child care provider/staff member or school age
program staff member.


__________________________________________
Parent’s Signature   Date







*Signature of Person Administering Medication _______________________________________________ Initialing as___________


*Signature of Person Administering Medication _______________________________________________ Initialing as __________


*Signature of Person Administering Medication _______________________________________________ Initialing as __________


*Signature of Person Administering Medication _______________________________________________ Initialing as __________


Note Form


Date Comments about the incident or other related incidents, including remarks about
the child’s or youth’s appearance.








CCL.027 Kansas Department of Health and Environment
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     1000 SW Jackson, Suite 200
      Topeka, KS   66612-1274


     Phone:  785-296-1270 Fax:  785-296-0803
Website:   www.kdheks.gov/kidsnet


              Authorization for Dispensing Medications to Children and Youth
          Long-Term Medications (Prescription and Non-Prescription)


Prescription medications must be in their original containers labeled with the child’s or youth’s first and last name, the date the prescription
was filled, the name of the licensed physician or licensed nurse practitioner who wrote the prescription, the expiration date of the
medication, and specific and legible instructions for administration and storage of the medication.  Administer the medication according
to the instructions.  Non-prescription medications can be given by permission and direction from the parent, guardian or legal custodian
based on general advice received from the child’s or youth’s physician.  Administer nonprescription medication from the original container
labeled with the first and last name of the child or youth and according to the instructions on the label.  A record of administration must be
kept.


**Stop date not to exceed one year from the start date.  A new authorization is to be completed any time the medication, dosage, times to be given,
or instructions from the parent or health care provider change from the information included on this form.  Additional copies of this form may
be attached to this page if more space is needed to record the administration of the medication for up to one year if there are no changes in
instructions.  Above information must be completed on each page but the parent’s signature is required only once per year.


THIS FORM IS TO BE USED TO DOCUMENT ADMINISTRATION OF ONLY THE MEDICATION IDENTIFIED ABOVE.  Provider or staff member to note
any comments or remarks about the child’s or youth’s appearance and/or condition on the back of the form.


Date
mm/dd/yy


Time *Initials Date
mm/dd/yy


Time *Initials Date
mm/dd/yy


Time *Initials


Each person administering medication is to sign on the back side of this form and identify initials used above.


________________________________________________________________________________________________________
First and Last Name of Child or Youth
________________________________________________________________________________________________________
Name of Medication (only one medication per authorization)                                  Prescription?    Non Prescription?
________________________________________________________________________________________________________
Reason for Medication
________________________________________________________________________________________________________
Dose                    Time to be Given                    Start Date Stop Date**
________________________________________________________________________________________________________
Name of Licensed Physician or Nurse Practitioner prescribing the medication                       Phone # of Health Care Provider


I allow the above medication to be given to my child or youth by the child care provider/staff member or school age program staff
member.


________________________________________________________________________________________________________
Parent’s Signature Date Signed







*Signature of Person Administering Medication ______________________________________________  Initialing as ____________


*Signature of Person Administering Medication ______________________________________________  Initialing as ____________


*Signature of Person Administering Medication ______________________________________________  Initialing as ____________


*Signature of Person Administering Medication______________________________________________  Initialing as ____________


Note Form


Date Additional comments about the incident or other related incidents, including
comments or remarks about the child’s or youth’s appearance and/or condition.








CCL.028 Kansas Department of Health and Environment       
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     1000 SW Jackson, Suite 200
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Website:   www.kdheks.gov/kidsnet
                                          Notification of  Injury, Illness or Critical Incident


This form is to be used to report injury or illness of children or youth in child care or school age programs. 
Name of Facility exactly as it appears on the License License/Certificate # Date Completed (MM/DD/YYYY)


Street Address of Facility City County


========================================================================================================================================


SECTION I:  TYPE OF NOTIFICATION:


Indicate type of report: _____ Illness _____ Injury _____ Critical Incident such as missing child, fire, etc.


Provide a summary of the incident:


========================================================================================================================================
SECTION II:  WHO WAS INVOLVED:


First and Last Name of Child or Youth Date of Birth (MM/DD/YYYY)


First and Last Name of adults responsible and/or observing the incident. Relationship to the Facility (Staff member,
Volunteer, etc.)







SECTION III: DESCRIPTION OF INJURY, ILLNESS OR CRITICAL INCIDENT:


Date of Incident
MM/DD/YYYY


Description of Injury , Illness or Critical Incident
including what happened, time of day, location of
children or youth at the time, etc.


Remarks about the child’s initial
appearance and condition if
illness or injury


Action taken by the facility. 
What did you do?


Was Medical
attention
required?
 (Yes or No)


NOTES


Date Comments/remarks.  


I attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, the information provided on this form is true and correct.


Print First and Last Name of Individual Completing this form:


Signature Date Signed (MM/DD/YYYY)








CCL. 029 
Rev.02/2009 Kansas Department of Health and Environment 


 Child Care Licensing and Registration Program 
1000 SW Jackson, Suite 200, Topeka, KS 66612-1274 


Phone: (785) 296-1270    Fax: (785) 296-0803 
Website: www.kdheks.gov/kidsnet 


 
MEDICAL RECORD FOR ALL CHILDREN IN CHILD CARE FACILITIES AND FAMILY DAY CARE 


HOMES, INCLUDING PROVIDER’S OWN CHILDREN 
Parents are to complete the Medical Record and the History of Immunizations for each child in registered family day 
care homes or licensed child care facilities.  The Medical Record, History of Immunizations, and Child Health 
Assessment are transferable when the child moves to another licensed child care facility or family day care home. 


 
Child’s First Day in Child Care        Name of Child Care Facility       


   
Child’s Name             Date of Birth         Gender  


     First      Last        MM/DD/YYYY        M/F 
 


   Parent/Guardian Information       Parent/Guardian Information   


Name               Name              


Home Address            Home Address            
     Street    City   Zip Code     Street    City      Zip Code 


Home Phone Number          Home Phone Number          


Work Address            Work Address            
     Street    City   Zip Code     Street    City   Zip Code 


Work Phone Number          Work Phone Number          


Cell Phone Number           Cell Phone Number          


E-mail Address            E-mail Address            


Best way to contact           Best way to contact          
 
Names and ages of children in family                      


Persons authorized to pick up the child or to notify in case of emergency.  Include name, address, and telephone number.  
Attach an additional page, if necessary.                    
                               


Child’s Physician            Phone Number           


Child’s Dentist            Phone Number           


Hospital Preference (for emergencies)                     
1. Has your physician approved the use of any non-prescription medications for your child such as acetaminophen, 
cough syrup, or ointments that can be given by the child care provider?  No  Yes, as follows: 


                              
 2. Does your child have any of the following conditions?  Please answer yes or no. 


  Allergies       Frequent sore throats/colds       Ear Aches  
   Asthma        Speech, Visual, Hearing        Diabetes 
   Epilepsy/Seizures     Other          


 If yes answered to any above, please provide additional information             


 3. Have there been major changes at home that might affect your child in care?   No  Yes, as follows: 


                               
 4. Please provide additional information or special instructions that will help the person caring for your child. 


                               
 


Signature of Parent/Guardian_________________________________________Date:_____________ 
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History of Immunizations  
For all children in child care facilities and family day care homes, including the provider’s own children.  A Kansas 
Certificate of Immunizations (KCI) may be substituted for this form and attached to the completed Medical Record. 


 
Child’s Name:                                                                                    Date of Birth:        
                        First                Last                                           MM/DD/Y 
 
SECTION I. 


Record the Month. Day and Year that each Dose of Vaccine was Received Vaccine 
1st 2nd 3rd 4th 5th  6th 


DTaP/DT/Td/Tdap  (Diphtheria, 
Tetanus, Pertussis)       


Polio 
 


      


MMR (Measles, Mumps, and Rubella 
combined) 


     


HBV (Hepatitis B Vaccine) 
 


    


Varicella (Chicken Pox) 
  Hx of Disease:                                           Date of Illness: 


Physician Signature 
 


HIB (Hemophilus Influenzae Type B) 
 


    


PCV7 (Pneumococcal Conjugate) 
 


    


  


HEP A (Hepatitis A) 
 


    


Rotavirus   **Recommended <8 mo of 
age; not required 


    


  


Influenza(Flu) ** Recommended 
annually >6 mo of age; not required 


      


 
Section II. Complete this section only if your child is exempted from the laws requiring immunizations [K.S.A. 
65-508(d) and K.S.A. 65-519(c)].  
 
Section II. Complete Section below only if your child is exempted from laws requiring requiring 
immunizations [ K.S.A. 65-508(d) and K.S.A. 65-519(c) ] 
 


 
 


The following two options are the ONLY exemptions allowed by law.  Please check either (A) or (B) below and 
complete as required: 
 
  (A) Certification from licensed physician stating that immunization would endanger child’s life: 
Exempt from following immunizations: 
 
         DTP             Pertussis Only ____Tetanus   ____Polio          MMR         Rubella Only            Hep A              Hep B  


       Hib           _PCV7   ____Other                                                                


 
Physician’s Signature (required): ________________________________________________Date:_______________ 
 
  
 
  (B) My child is exempt under the law from immunizations. As the Parent or Legal Guardian, I state 
that I am an adherent of a religious denomination whose teachings are opposed to immunizations. 


 
Section III.    
 
 
 
 
 


 
Parent/Guardian Signature:______________________________________________Date:__________ 
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Child Health Assessment 


The Child Health Assessment form is to be completed and signed by a nurse approved by KDHE to perform Child Health 
Assessments or a Licensed Physician.  If a Physician Assistant (PA) completes the Child Health Assessment, the signature 
of the Licensed Physician authorizing the PA is to be included at the bottom of this form. 


A Child Health Assessment, recorded on a KDHE Form or other acceptable Forms mentioned below, is required for all 
children including children of the provider or staff in Licensed Day Care Homes, Group Day Care Homes, Child Care 
Centers and Preschools.  A Child Health Assessment is optional for children in Registered Family Day Care Homes.  A 
Kan-Be-Healthy Assessment Form is a KDHE Form and is acceptable, a Physician Health Assessment Form is acceptable, 
and a School Health Assessment Form is acceptable for school-age children or youth.  Any Health Assessment Form 
should be attached to the KDHE Medical Record Form. 


 


Child’s Name             Date of Birth           


Past Health History (Developmental – Illness – Hospitalization)        


 Allergies                          


 Current Medications                       


 Nutritional Status                        


Physical Examination 


 Height              Weight     


 Head              Abdomen           


 EENT              GU             


 Teeth              GYN            


 Heart              Skeletal           


 Lungs              Neurological          


Screening Tests (Dates Done and Results) 


 Vision              TBC. Test           


 Hearing             Sickle Cell           


 Speech              HGB.            


 DDST              U.A.            


 Lead              Other            


Diagnosis: 


 


Recommendation: 


 


Do you see this child for regular health supervision:  Yes      No    


                             
Signature of Licensed Physician or Nurse Approved for Child Health Assessments        Date (MM/DD/YYYY) 


                     Phone number     
Print the Name of the Individual Signing Above 


                             
Address of Physician or Nurse           City         Zip Code 
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CCL 002-SPA 
Rev. 9/2003 


Departamento de Salud y Medio Ambiente de Kansas 
Oficina de Cuidado de Niños e Instituciones de Salud 
1000 SW Jackson, Suite 200 
Topeka, KS 66612-1274 
Teléfono de la Unidad de Cuidado de Niños:  (785) 296-1270)                       Fax:  (785) 296-0803 
Teléfono de la Unidad de Cuidado Sustituto:  (758) 296-7025                        Fax:  (785) 296-7025 
Sitio Web:  www.kdhe.state.ks.us/kidsnet/ 


 
 
 


  
SOLICITUD DE VERIFICACIÓN KBI/SRS DE REGISTROS DE ABUSOS DE NIÑOS PARA EL CUIDADO DE NIÑOS Y 


LAS INSTITUCIONES RESIDENCIALES DE CUIDADO 
 


Clase de Institución: ____ Guardería Infantil para 
Niños o Programas de Guardería 


para Niños de Edad Escolar 


____ Agencia de Recursos y Referencias 
para el Cuidado de Niños 


____Cuidado Residencial de 24 
Horas , incluyendo Cuidado 


Familiar Sustituto 


____Agencia de Colocación de 
Niños 


 
Nombre de la Institución, Exactamente COMO SE ESTIPULA EN LA 
LICENCIA / EL CERTIFICADO 
 


Número de Licencia/Certificado Fecha (Mes/Día/Año) 


Dirección de la Institución 
 


Ciudad Código Postal + 4 


Primer Nombre y Apellido de la Persona que llena este Formulario Teléfono No. Dirección de Correo Electrónico 


 
I.  Esta solicitud de verificación de antecedentes está siendo llenada para cumplir los requerimientos de (MARQUE SOLAMENTE UNA OPCIÓN): 
 
____Solicitud Inicial ____Renovación La información suministrada en este formulario debe incluirlo a usted, a todas las personas de 10 o más años de edad que estén 


viviendo dentro de la institución; a todas las personas que estén trabajando u ofreciendo sus servicios voluntariamente en la 
institución, todas las personas substitutas y otros cuidadores o ayudantes, incluyendo el personal de relevo y apoyo. 
 


 
_____Persona(s) nueva(s) viviendo, trabajando u ofreciendo  
          sus servicios voluntariamente en la institución 


 
La información proporcionada en este formulario debe incluir únicamente la información de identificación de las 
personas nuevas  


 
Todos los espacios en blanco deben ser llenados.  Sin embargo, el número de seguro social es opcional.  Los formularios incompletos serán devueltos.  La persona que no tenga nombre 
de Soltera u Otro nombre, debe escribir N/A.  NO incluya a niños o jóvenes para los cuales usted proporciona el servicio.  LLENE AMBOS LADOS DE ESTE FORMULARIO. 
 
II. Marque Sí o No para cada una de las siguientes preguntas con respecto a las personas enumeradas en este formulario.  Si su respuesta es positiva (Sí), llene 


la información de esta sección.    
                                                                                                                                                                                                                        


Sí No ¿Ha tenido alguna condena por un delito menor o  un delito grave por algún crimen contra personas, 
o una ofensa sexual  o por crímenes que afectan relaciones familiares y a los niños?  


Nombre de la Persona Fecha Tribunal de Acción y 
Estado y Condado 


  ¿Ha tenido alguna condena por un delito grave bajo el Acta de Sustancias Controladas 
uniformemente? 


   


  ¿Ha sido declarado(a) (encontrado o lo ha declarado algún tribunal) ofensor, delincuente o 
malhechor juvenil?   


   


  ¿Ha cometido abuso o negligencia física, mental o emocional o abuso sexual, confirmado por el 
SRS? 


   


  ¿Alguno de sus hijos ha sido declarado por orden judicial como desfavorecido o necesitado de 
cuidado por causa de alegaciones de abuso o negligencia física, mental o emocional o abuso sexual? 


   


  ¿Se le han cancelado derechos paternales?     
  ¿Ha firmado un acuerdo de desvío que implique el abuso infantil o una ofensa sexual?    
  ¿Ha sido declarado(a) como una persona discapacitada que tiene necesidad de un tutor o cuidador o 


ambos?   
   







 
 
Indique el nombre de la institución, exactamente como se estipula en la licencia / el 
certificado 
 
 


No. Licencia/ Certificado  Fecha en que fue llenado el 
formulario (Mes/Día/Año) 
 


 
 
Conforme al K.A.R. 28-4-125 (c) es obligatorio mantener una copia del formulario lleno dentro de la institución.  Escriba a máquina o en letra de molde, utilizando tinta negra.  Incluya 
los nombres que cada persona usa o ha usado en el pasado.      
 
 


Nombres 
(Apellido) 


Primer 
Nombre 


Segundo 
Nombre  


Nombre de Soltera  ó  
Cualquier Otro Nombre 
que Alguna Vez Haya 


Usado 


No. Seguro 
Social 


Fecha de 
Nacimiento 


(Mes/Día/Año) 


Genero 
Masculino 


ó   
Femenino 


Raza 


Dirección – Calle, 
Ciudad, Código Postal, 


No. Teléfono de 
domicilio. 


1. 
 
 


        


2. 
 
 


        


3. 
 
 


        


4. 
 
 


        


5. 
 
 


        


6. 
 
 


        


7. 
 
 


        


8. 
 
 


        


9. 
 
 


        


10. 
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Kansas Department of Health and Environment 
Departamento de Salud y Medio Ambiente de Kansas 
 
Bureau of Child Care and Health Facilities 
Oficina de Cuidado de Niños e Instituciones de Salud 
 
1000 SW Jackson, Suite 200 
Topeka, KS 66612-1274 
 
Child Care Unit:  785 - 296-1270  Fax:  785- 296-0803 
Unidad de Cuidado de Niños:  785 - 296-1270  Fax:  785- 296-0803 
 
Foster Care Unit :  785-368-7015      Fax:  785- 296-7025 
Unidad de Cuidado Sustituto:  785-368-7015   Fax:  785- 296-7025 
 
Website: www.kdhe.state.ks.us/kidsnet/ 
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YEARLY MECHANICAL SAFETY CHECK 
FOR VEHICLES USED TO TRANSPORT CHILDREN IN A CHILD CARE FACILITY 


REVISIÓN ANUAL DE SEGURIDAD MECÁNICA PARA VEHÍCULOS QUE SON UTILIZADOS EN EL TRANSPORTE DE NIÑOS 
EN UNA INSTITUCIÓN DE CUIDADO DE NIÑOS 


 
Complete a form for each vehicle used to transport children.  A record of the check and corrections shall be kept on file at the facility or in the 
vehicle. 
Llene un formulario por cada vehículo utilizado para el transporte de  niños.  Un registro de la revisión y las correcciones deberá ser guardado 
en los archivos de la institución o dentro del vehículo. 
 
In accordance with K.A.R. 28-4-130(1)(2)(B), a yearly mechanical safety check has been completed on the items listed for the vehicle identified on 
this form: 
De acuerdo con K.A.R. 28-4-130(1)(2)(B), se ha realizado una revisión annual de seguridad mecánica en las partes abajo listadas para el vehículo 
identificado en este formulario: 
 
___Tires 
      Llantas 
 
___ Lights  
       Luces 
 
___ Windshield wipers 
        Limpiaparabrisas 
 
___ Horn  
       Claxon 
 
___ Signal lights  
       Luces Direccionales 
 
___ Steering  
       Volante 
 
___ Suspension  
       Suspensión 
 
___ Glass  
       Vidrios 
 
___ Brakes  
       Frenos 
 
___ Tail Lights  
       Luces Traseras 
 
___ Exhaust system  
       Sistema de Escape  
 
___ Outside Mirror 
       Espejo Exterior 


 
Make of Car:                                               Year: 
Marca del Vehículo:  ________________  Año:  _______________ 
 
Number of individual Restraints: 
Número de Cinturones de Seguridad: ________________________ 
 
Vehicle Insurance Policy No.: 
No. de Póliza de Seguro del Vehículo:________________________ 
 
In accordance with K.A.R. 28-4-130(a)(3), the liability limits are: 
Conforme al K.A.R. 28-4-130(a) (3), los límites de responsabilidad son: 
 
Personal injury or death in any one accident: 
Lesión personal o muerte en cualquier accidente:                                    _______ 
 
Personal injury or death to two or more persons in any one accident: 
Lesión personal o muerte de dos o más personas en cualquier accidente:_______ 
 
Loss of property: 
Pérdida de Propiedad:                                                                                _______ 
 







 
  
  
 
 
The safety check was competed by                                                                                                    on  
La revisión de seguridad fue realizada por ___________________________________________   el _________________________ 
     First Name                    Last Name                           (MM/DD/YYYY) 
                                                                               Primer Nombre                              Apellido                                 Mes/Día/Año 
 
In accordance with 28-4-130(a)(4)(B), a first aid kit is also required in vehicles transporting children.  The first aid kit is in the vehicle and contains 
the following: 
De acuerdo con 28-4-130(a)(4)(B), también se requiere un botiquín dentro de los vehículos que son utilizados para el transporte de niños.  El 
botiquín está dentro del vehículo y contiene lo siguiente: 
 


Band-aids (all sizes) 
Tiras o Curitas Adhesivas (de todos los tamaños) 
 
Adhesive tape 
Cinta Adhesiva 
 
Roll of gauze 
Rollo de Gasa 
 
Scissors 
Tijeras 


1 pkg. 4”x 4” gauze squares 
1 paquete de gasa en cuadritos (4” x 4”) 
 
Cleansing agent (green soap, pump soap, antiseptic 
ointment or spray is acceptable). 
Agente limpiador (jabón anti-bacterial verde, jabón de 
dispensador, ungüento o aerosol antiséptico son 
aceptables) 
 
1 elastic bandage 
1 banda elástica 


  
 
 
__________________________________________________________________           ___________________________________ 
Facility Name Exactly as it Appears on the License or Certificate      License or Certificate Number 
Nombre de la Institución, Exactamente como Aparece en la Licencia o Certificado                Número de la Licencia o Certificado  
 
___________________________________________________________________________________________________________  
Street Address             City          County 
Dirección                                                                                       Ciudad                                                            Condado 
 
 
I attest that this information is true and correct. 
Testifico que esta información es verdadera y correcta 
 
______________________________________________________________   ____________________________________________ 
Signature for Facility         Date (MM/DD/YYYY) 
Firma por la Institución                               Fecha (Mes/Día/Año)                                                      
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       PARENTAL PERMISSION FORM FOR OFF-PREMISE TRIPS 
       


Name of the facility exactly as stated on the license or certificate License/Certificate #


Street Address of the Facility City Zip Code + 4 County


_______________________________________may go to the following locations off the premises with adult supervision:
 First and Last Name of Child or Youth


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed







Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
FOR SCHOOL AGE CHILDREN OR YOUTH ONLY:


I hereby authorize my school age child __________________________________________________________________
First and Last Name of Child or Youth                             Birth Date MM/DD/YYYY


to walk to and from the following location(s) without adult supervision:


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed


Place Street Address City By Vehicle Walk


Signature of Parent or Guardian Date Signed
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Kansas Department of Health and Environment 
Departamento de Salud y Medio Ambiente de Kansas 
 
Bureau of Child Care and Health Facilities 
Oficina de Cuidado de Niños e Instituciones de Salud 
 
1000 SW Jackson, Suite 200 
Topeka, KS 66612-1274 
 
Child Care Unit:  (785) 296-1270  Fax:  785- 296-0803 
Unidad de Cuidado de Niños (785)  296-1270  Fax:  785- 296-0803 
 
Foster Care Unit Phone :  (785) 368-7015      Fax:  785- 296-7025 
Unidad de Cuidado Sustituto:  (785) 368-7015  Fax:  785- 296-7025 
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CERTIFICATE OF HEALTH ASSESSMENT FOR PERSONS 16 YEARS OF AGE OR OLD


CERTIFICADO DE EVALUACIÓN DE SALUD PARA PERSONAS DE 16 AÑOS O MÁS DE E
 
K.A.R. 28-4-126(b)(1) requires each person over 16 years of age regularly caring for children to have a health assessmen
physician or by a nurse trained to perform health assessments.  Substitutes in a licensed day care home or licensed 
registered family day care home are not required to obtain a health assessment.  All persons over 16 years old of age 
Home [K.A.R. 28-4-316(b)(1)] must have a health assessment.  A Physician Assistant (PA) may complete the health asse
the signature of the licensed physician authorizing the PA.  The Health Assessment must be recorded on this KDHE form.
accepted.  
 
El K.A.R. 28-4-126(b)(1) exige que cada persona de 16 o más años de edad que cuide niños regularmente se someta a
realizada por un médico o por una enfermera entrenada para realizar evaluaciones de salud.  No se requiere que las p
Guardería de Niños en Hogar con Licencia o de una Guardería Grupal de Niños en Hogar  con Licencia o de una Gua
Hogar Registrado obtengan una evaluación de salud.  Todas las personas mayores de 16 años de edad que vivan en un 
[K.A.R. 28-4-316(b)(1)] deben someterse a una evaluación de salud.  Un Asistente de Médico (PA, por sus siglas en 
Evaluación de Salud y debe incluir la firma del médico que autorice al Asistente de Médico.  La Evaluación de Salud d
formulario KDHE.  Formularios sustitutos no son aceptados.  
 
TO BE FILLED OUT BY CARE GIVER.  (Please print) 
ESTA SECCIÓN DEBE SER LLENADA POR EL PROVEEDOR DE CUIDADO.  (Por favor escriba en letra imprenta) 
 
___________________________________________________________________  ____________________________ 
Name of the facility exactly as stated on the license or certificate       License /Certificate #  
Nombre de la institución exactamente como se estipula en la licencia o certificado              # Licencia /Certificado 
 
__________________________________________________________________________________________________
Street Address                                          City       Zip Code  
Dirección       Ciudad       Código Postal  
 
Check type of child care facility: 
Marque la clase de institución de Guardería de Niños:  
 
□  Registered Family Day Care Home 
Guardería Familiar de Niños en Hogar 
Registrado 


□ Preschool  
Jardín de Niños Preescolar   


□  Attendant Care Facility 
Institución con Ayuda de 
Cuidado Personal 


□  Ma
Centr


□  Licensed Day Care Home 
Guardería de Niños en Hogar con Licencia 


□ School Age Program  
Programa de Guardería para 
niños de Edad escolar 


□  Detention Center 
Centro de Detención 


□  Re
Centr


□  Group Day Care Home 
Guardería Grupal de Niños en Hogar 
 
□  Child Care Center  
Centro de Guardería de Niños 


 
□  Head Start Center  
Centro de Programa de 
Enseñanza  Preescolar 


□ Family Foster Home  
Hogar Familiar Sustituto 
 
□  Group Boarding Home 
Hogar de Alojamiento 
Grupal 


□  Sec
 Facil
Institu
Tratam
 
□  Sec
Centr


Name of Provider/Staff         Date of Birth 
Nombre de Proveedor/Empleado  _________________________________________________     Fecha de Nacimiento __
          First              (M)                                    Last                                                           
                                                      Nombre              Segundo Nombre                    Apellido                                                     

 


ER 
DAD  


t completed by a licensed 
group day care home or 
living in a Family Foster 
ssment and must include 
  Substitute forms are not 


 una evaluación de salud 
ersonas sustitutas de una 
rdería Familiar Niños en 
Hogar Familiar Sustituto 
inglés), puede realizar la 
ebe ser apuntada en este 


___________________ 
County 
Condado 


ternity Center  
o de Maternidad 


sidential Center  
o Residencial 


ure Residencial Treatment 
ity  
ción Segura Residencial con 
iento 


ure Care Center 
o Seguro de Cuidado 


___________________ 
   (MM/DD/YYYY) 
      Mes/Día/Año 



http://www.kdhe.state.ks.us/kidsnet/
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Please check each question.  If answer is yes, please explain 
Por favor marque cada pregunta.  Si la respuesta es positiva (Sí), por favor explique. 
 


Yes 
Sí 


No 
No 


1.  Do you see a physician regularly for any health condition? 
     ¿Visita usted a un médico regularmente para tratar alguna condición de salud? 


 
______ 


 
______ 


2.  Are you taking any medication regularly? 
     ¿Está usted tomando algún medicamento en forma regular?  


 
______ 


 
______ 


3.  Have you had any surgery in the past 3 years? 
     ¿Se ha sometido usted a alguna cirugía en los últimos 3 años? 


 
______ 


 
______ 


4.  Do you have any handicapping conditions which might interfere with the care of children? 
     ¿Tiene usted alguna condición de incapacidad que pueda interferir con el cuidado de niños?  


 
______ 


 
______ 


5.  Do you have any chronic illness conditions such as: 
     ¿Tiene alguna condición de enfermedad crónica como:?  


 
______ 


 
______ 


                   
                                                         Sí      No                           Sí      No     Sí      No  
Headaches 
Dolores de Cabeza 


 
___ 


 
___ 


 Cancer 
Cáncer 


 
___ 


 
___ 


 Alcoholism 
Alcoholismo 


 
___ 


 
___ 


Heart Disease 
Enfermedad del Corazón 


 
___ 


 
___ 


 Diabetes 
Diabetes 


 
___ 


 
___ 


 Arthritis 
Artritis 


 
___ 


 
___ 


High Blood Pressure 
Presión Arterial Alta   


 
___ 


 
___ 


 Convulsions 
Convulsiones 


 
___ 


 
___ 


 Liver Disease 
Enfermedad del Hígado 


 
___ 


 
___ 


Lung Disease  
Enfermedad de los Pulmones 


 
___ 


 
___ 


 Mental Illness 
Enfermedad Mental 


 
___ 


 
___ 


 Other  
Otros 


 
___ 


 
___ 


If Yes, Desribe 
 
Si su repuesta es positiva, Describa:  _________________________________________________________________________________  
 


TO BE COMPLETED BY LICENSED PHYSICIAN, OR NURSE TRAINED TO PERFORM HEALTH ASSESSMENTS: 
ESTA SECCIÓN DEBE SER LLENADA POR EL MÉDICO O POR LA ENFERMERA ENTRENADA PARA REALIZAR 


EVALUACIONES DE SALUD: 
I have reviewed the above information and have conducted an examination and any tests indicated.  Sign one of the statements below (1 OR 2) 
He revisado la información anterior y he realizado un exámen y he tomado las pruebas indicadas.  Firme una de las siguientes declaraciones (1 ó 
2):   
 
1.  I do not find evidence of physical or mental illness that would conflict with the ability to care for the health, safety or welfare of children. 
1.  No encuentro evidencia de enfermedad física o mental que pudiera afectar la habilidad de la persona para cuidar la salud, seguridad y el 
bienestar de niños. 
________________________________________________________________________  ________________________________ 
Signature of Licensed Physician or Nurse trained to perform health assessments  Date (MM/DD/YYYY) 
Firma del Médico o la Enfermera Entrenada para realizar evaluaciones de salud Fecha (Mes/Día/Año) 
 
2.  I found evidence of physical or mental illness that would conflict with the ability to care for the health, safety or welfare of children. 
He encontrado evidencia de enfermedad física o mental que pudiera afectar la habilidad de la persona para cuidar la salud, seguridad y el bienestar 
de niños. 
________________________________________________________________________  ________________________________ 
Signature of Licensed Physician or Nurse trained to perform health assessments  Date (MM/DD/YYYY) 
Firma del Médico o de la Enfermera Entrenada para Realizar Evaluaciones de Salud                 Fecha (Mes/Día/Año) 
 
Record results of TB test or attach results to this form. 
Apunte los resultados de la prueba de Tuberculosis o adjunte los resultados a este formulario. 
 
Negative tuberculosis test                           or negative Chest X-ray            on                                         (date) 
Prueba de Tuberculosis Negativa ______   o Rayos-X Negativos ______  Tomada(o) el ______________________(fecha) 
                                                        


       (Repeat test, not needed unless there is exposure or symptoms.)  
      (Repita la prueba, no es necesario repetirla a menos que haya exposición o síntomas) 


 
Test read by 
 Prueba Leída por __________________________________________________________________________________________________ 
                        Licensed Physician/ Nurse Signature or Health Department                                          Date (MM/DD/YYYY) 
                        Firma del Médico/ Enfermera o del Departamento de Salud                                           Fecha (Mes/Día/Año) 
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      PARENTAL PERMISSION FORM FOR OFF-PREMISE TRIPS
GROUP OF CHILDREN TO ONE LOCATION


       


Name of the facility exactly as stated on the license or certificate License/Certificate #


Street Address of the Facility City Zip Code
+ 4


County


Children or Youth listed below may go on an off-premise trip to:________________________________


Located at:__________________________________________________________________________
Street City County


on __________________________.
(MM/DD/YYYY)


Time of Departure:__________________________Estimated Time of Return:_____________________


Children or Youth will be traveling by: _______    Car _______  Walking


Children or Youth will be supervised at all times by the following staff:


Staff Name_________________________________ Staff Name ____________________________
First Last First Last


Staff Name _________________________________ Staff Name ____________________________
First Last First Last


FIRST AND LAST NAME OF CHILD OR
YOUTH


PARENT/GUARDIAN SIGNATURE GRANTING
PERMISSION (Include First and Last Name)





